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ПРЕДИСЛОВИЕ РЕДАКТОРА РУССКОГО ПЕРЕВОДА 


Книга «Речь и механизмы мозга», написанная В. Пен- 
фильдом совместно с Л. Робертсом, представляет крупную 
монографию, посвященную проблеме речи и мозга в связи 
с психической деятельностью. История проблемы речи и мыш¬ 
лении знает много достижений и много неудач, и несмотря на 
огромный накопленный за последнее столетие материал, со¬ 
держит много белых пятен. 

Проф. Пенфильд с проф. Робертсом посвятили, как они 
пишут в предисловии, 10 лет настойчивого и планомерного труда 
изучению доминантности больших полушарий, афазии и других 
речевых нарушений. В книге излагается большой материал, 
содержащий ряд новых данных и положений, представляющих 
принадлежащие проф. В. Пенфильду и сотрудникам наиболее 
крупные открытия середины XX в. в области мозговых меха¬ 
низмов речи и мышления. Сюда относится ряд данных н поло¬ 
жений по проблеме локализации, в которых изучение речи 
и мышления опирается на опыт высоко совершенной нейрохи¬ 
рургической практики. Сообщая ценный материал нейрохирур¬ 
гического опыта, авторы развивают положения функциональ¬ 
ной анатомии мозга и теории динамической локализации. Эта 
теория, принципы которой сформулированы, но конкретизация 
которой еще недостаточна, значительно обогащается мате¬ 
риалами рассматриваемой монографии. 

Большой новый и оригинальный материал дается по цент¬ 
ральной теме исследования — по механизмам речи, видам ее 
нарушения, установлению речевых зон, по соотношению речи 
с доминирующим полушарием и доминирующей рукой. 

Новым и оригинальным представляется показанное авто¬ 
рами возникновение при раздражении некоторых областей 
своеобразных воспроизводящих образных отрывков пережи¬ 
того в прошлом. Полученные фактические данные значительно 
обогащают наше понимание механизмов корковой и психиче¬ 
ской деятельности, хотя мы еще далеки от достаточно полного 
их понимания. Существенный вклад вносится проф. Пенфиль- 
дом в понимание механизма целостной деятельности мозга. 
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Ценность книги заключается а богатом конкретно-научном 
фактическом материале, с которым полезно ознакомиться со¬ 
ветскому читателю. 

Этого, однако, нельзя сказать о философских высказыва¬ 
ниях авторов, которые, к сожалению, остаются на уровне гос¬ 
подствующих за рубежом воззрений. 

Книга «Речь и мозговые механизмы» является третьей кни¬ 
гой с участием В. Пенфильда, переводимой на русский язык. 
Автор, несомненно, заслуживает этого внимания, но нужно 
заметить, что первые две книги были более близки к собственно 
научно-медицинским проблемам, чем третья книга, которая по¬ 
священа речи и глубже, чем две предыдущие книги, касается во¬ 
просов мышления и сознания, т. е. вопросов психологического 
и научно-философского характера. При этом вопросы осве¬ 
щаются авторами с дуалистических позиций, несовместимых 
с диалектическим материализмом. Даже там, где авторы не 
претендуют на философское освещение, они пользуются фило¬ 
софской терминологией при рассмотрении конкретных фактов. 
Говоря о соотносительном исследовании мозга и мышления, 
авторы разделяют концепцию дуализма, параллелизма. Они, 
отвергая вульгарно материалистическое и идеалистическое тол¬ 
кования вопроса, не учитывают возможности диалектико-мате¬ 
риалистического его решения. При этом двуплановое нейро¬ 
физиологическое и психологическое рассмотрение они называют 
«языком дуализма» (стр. 15). Двуплановое или двустороннее 
рассмотрение для установления связи мозговых и мыслительных 
процессов закономерно, но не в дуалистическом понимании и не 
на «языке дуализма», а в плане материалистического монизма, 
не разрывающего, а объединяющего психологический и анатомо- 
физиологический планы. 

С указанных неправильных позиций авторы освещают 
проблемы сознания и мышления, говорят о границах между 
мышлением и мозгом, о переходе от мозга к психике при слу¬ 
шании речи и от психики к мозгу при самостоятельной речи 
или осмысленных ответах говорящего (см. стр. 15). 

Не вступая здесь в полемику с авторами по поводу ряда 
ошибочных положений, можно рекомендовать советскому чи¬ 
тателю изданную Институтом философии книгу: «Философ¬ 
ские проблемы учения о высшей нервной деятельности и пси¬ 
хике» 1963 г., в которой с разных сторон ведущими советскими 
учеными освещаются проблемы соотношения психики и мозга. 

Привлекшее внимание широких кругов исследователей уче¬ 
ние В. Пенфильда о «центрэішефалической системе» у нас уже 
неоднократно и справедливо подвергалось критике преимуще¬ 
ственно в части утверждений о подкорковой локализации со¬ 
знания, поэтому на этой стороне теоретических позиций авто¬ 
ров нет надобности останавливаться. Признание в едином 
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сложном процессе нервно-психической деятельности связи кор¬ 
ковых и подкорковых компонентов и объединение на основе 
богатого опыта клинико-психологических данных с современ¬ 
ными анатомо-физиологическими представлениями очень 
важно, но оно не дает основания ни для снижения роли коры, 
ни для локализации сознания в подкорковой области. В пос¬ 
леднее время автор, учтя критику, значительно изменил преж¬ 
ние позиции. 

Данная монография содержит также богатый материал кли¬ 
нического нейрохирургического опыта по вопросам оператив¬ 
ного вмешательства, его места, размеров, роли пораженной 
болезненным изменением ткани, непосредственных результатов 
удаления ткани, постоиеративного отека, компенсации, нару¬ 
шений речи и т. п. 

В последней главе авторы касаются педагогически важного 
и еще не разрешенного вопроса обучения языкам — двуязычия 
и многоязычия. Авторы представляют убедительные данные 
в пользу раннего и практического разговорного, а не книжно¬ 
школьного обучения языкам. 

Все изложенное показывает, что книга содержит не только 
богатый, новый и важный неврологический материал, но пред¬ 
ставляет большой интерес для широких кругов преимуще¬ 
ственно врачебной и педагогической массы читателей, хотя ее 
ценные фактические данные подлежат иному философскому 
объяснению. 


Чл.-корр. АПН РСФСР проф. В. И. Мясищев 



ПОСВЯЩАЕТСЯ 
ІИ ПЕНФИЛЬД 
И ЛУИЗЕ РОБЕРТС 


ПРЕДИСЛОВИЕ АВТОРОВ 

Настоящая книга является результатом тщательно сплани¬ 
рованных, систематических десятилетних исследований мозго¬ 
вой доминантности, афазии и других речевых нарушений. 
В книге обсуждаются мозговые механизмы речи, вопросы обу¬ 
чения и преподавания языка. 

Большое количество больных, лечившихся в неврологиче¬ 
ском институте на протяжении десятилетнего периода этого 
исследования, дало нам много полезного материала. За это 
время был развит новый метод — выяснение границ корковых 
речевых полей с помощью электрического вмешательства. 
В процессе применения этого метода и изучения многих слу¬ 
чаев иссечения коры при лечении фокальной эпилепсии мы по¬ 
лучили большое число очень интересных фактов. 

Машей основной целью было представить эти факты вместе 
с обзором литературы в форме монографии. В настоящей книге 
мы это и делаем. 

Нашим следующим намерением было внести возможную 
ясность в нейрофизиологию речи и локализацию ее механиз¬ 
мов. Мы начали выполнение этой задачи, однако гипотетиче¬ 
ские рассуждения требуют проверки временем. И если в конце 
концов наши гипотезы будут признаны недостаточными, они 
смогут тем не менее проложить путь для других исследовате¬ 
лей, которые пойдут этим путем. 

Психологи, клиницисты и нейрофизиологи, для кого эта 
книга специально предназначена, смогут найти в ней много 
полезного материала. Знание основных речевых механизмов, 
обсуждаемых здесь, может оказать помощь и логопедам. 

Часть этого материала, подходящая для общей универси¬ 
тетской аудитории, была использована при Влнаксовских 1 чте¬ 
ниях в Принстонском университете в 1956 г. Естественно, 
в настоящей монографии изменен характер преподнесения дан- 


1 В оригинале имеется список лекторов Ванаксовских чтений, который 
опущен в переводе, так как он не имеет прямого отношения к содержанию 
книги (Ред.) 


8 



пых. В связи с этим была введена последняя глава, названная 
обучение языку, которая может представить интерес для 
педагогов и преподавателей современных языков. 

Мы разделили написание глав между собой; инициалы, 
поставленные после каждого заголовка, указывают автора, на¬ 
писавшего главу. Указатель наблюдении помещен в конце 
книги, так же, как и общий указатель. Курсив применяется 
в тексте для обозначения того, что помещено в общем указл- 

Инициалы А. Д., которые приведены в общем указателе 
и указателе случаев, являются инициалами госпожи Анны Дау- 
соіі, исполнительного секретаря Монреальского неврологиче¬ 
ского института. Ее помощь и инициатива в обработке ориги¬ 
нальных материалов на протяжении многолетних исследований, 
разумная критика рукописи дает ей известное право на разде¬ 
ление авторства. 

Мы приносим глубочайшую благодарность за содействие 
многим нашим помощникам: д*ру Престону Роббу, неврологу, 
д-ру Бренде Мильнер, психологу; проф. Герберту Джасперу, 
нейрофизиологу; проф. Джозефу Клинглеру, нейроанатому, 
г-же Элеоноре Свизи, художнице; г-ну Шарлю Ходжу, фото¬ 
графу, и г-же Марион Кессельман, машинистке-секретарю. 

В. П. и Л. Р. 



ГЛАВА I 


ВВЕДЕНИЕ (В. П.) 


A. Вступление 
Б. Материал 

B. Деятельность мозга — нормального и эпилептического 
Г. Система передачи и интерпретации данных сознания 
Д. Мозг и мышление 


А. ВСТУПЛЕНИЕ 

Основные выводы, включенные в данную монографию, были 
изложены нами в 1956 г. в Ваиаксовских чтениях. На этих 
лекциях присутствовали представители различных факульте¬ 
тов. Большинство слушателей было очень мало знакомо с ве¬ 
дущейся в настоящее время работой по анатомии и физиоло¬ 
гии человеческого мозга. Это обстоятельство было нами учтено 
при построении вводных лекций. Их содержание, почти без 
изменения формы изложения, использовано для этой главы, 
так как, кроме читателей медиков, книга предназначена для 
неспециалистов, интересующихся механизмами речи. 

Главной задачей нашего исследования является изучение 
в новом свете речевых механизмов мозга—например, меха¬ 
низмов, делающих возможным как мое обращение к Вам, так 
и Ваше восприятие моих слов и понимание их смысла. Я от¬ 
бираю слова, являющиеся выражением моей мысли. Вы же, 
воспринимая эти речевые символические обозначения, превра¬ 
щаете их в свои собственные мысли. При этом Вы удерживаете 
ряды слов в центре внимания на короткие, но достаточно дли¬ 
тельные для их осознания периоды. Затем, после того как это 
восприятие завершится, Вы сосредотачиваетесь на следующей 
серин слов. 

Процесс возникновения речевых актов удивительно сложен. 
Рассмотрение данного вопроса сталкивает нас сразу лицом 
к лицу с трудной, ставящей втупик, проблемой природы фи¬ 
зической основы мышления. Не останавливаясь на 
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определении, разрешите за начальный пункт принять то, что 
называют мыслью; возникший в результате ее последователь 
ный ряд нервных импульсов идет от мозга по нервам в таком 
сочетании, которое вызывает сокращение одних мышц и рас¬ 
слабление других; и так осуществляется речь. Мысль может, 
таким образом, быть передана в виде электрической энеріии, 
движения, колебаний воздуха. Таким образом, в процессе речи 
пересекается граница, разделяющая философию от нейрофизио¬ 
логии и физики! 

Когда звуки речи достигают барабанных перепонок ваших 
ушей, они снова преобразуются в нервные импульсы, которые 
проводятся по вашим слуховым нервам в мозг. Этот поток 
нервных импульсов приводит к появлению понятия, которое 
сходно, но -совсем не тождественно с понятием, выраженным 
говорящим. Это новое восприятие. Снова эта своеобразная 
граница между мозгом и мышлением нарушается нарушается 
дважды при каждом произношении слов! 

Теперь вы вполне можете высказать пожелание об обсуж¬ 
дении вопроса о том, существует ли или отсутствует граница 
между нервным импульсом и характером мышления созна¬ 
тельной личности. Вы можете считать, однако, что нейрофизио¬ 
лог должен ограничить свое внимание нейронными механиз¬ 
мами, так как в конце концов он только физиолог. И все же, 
обсуждая вопросы речи, вряд ли он может не касаться рас¬ 
смотрения этой проблемы, к которой и мы вскоре должны вер¬ 
нуться. Теперь же давайте вновь встанем на более твердую 
почву анатомии и физиологии человеческого мозга. 

Б. МАТЕРИАЛ 

Материал, предлагаемый здесь, получен при изучении боль¬ 
ных в процессе активной нейрохирургическом практики. В то¬ 
чение прошедших десяти лет мой ассистент и соавтор, д-р Ла¬ 
мар Робертс и я изучали проблему речи и доминантности по¬ 
лушарий мозга —проблему, на которую я обращал внимание 
и пытался ее решить с помощью д-ра Престона Робба (1946) 
несколько раньше. Теперь д-р Робертс собрал и проанализиро¬ 
вал весь накопленный материал. 

Многие больные прибыли к нам для лечения фокальных 
мозговых припадков, которые возникли в результате 


і Мы обязаны многим нашим сотрудникам в Монреальском неврологиче¬ 
ском институте за помошь, оказанную нам в организации изучения клиниче¬ 
ской физиологии. Особенно мы благодарим Герберта Джаспера, профеіе рз 
Экспериментальной нейрофизиологии; д-ра Бренду Мильнер, клинического 
психолога; и господина Роберта Спаркса, логопеда. Более всего мы в долгу 
перед разумностью и терпением больных, которые помогали нам понять мно¬ 
гие вещи в операционной и вне ее. 
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предшествующих травм, инфекций или аноксии мозга. Некото¬ 
рых из этих больных мы отбирали для операции. В настоящем 
исследовании мы опирались на материал наблюдений именно 
этой группы. 

В течение операции (остеопластической краниотомии) при¬ 
менялась местная анестезия, позволявшая снять болевые ощу¬ 
щения и оставить неизмененной мозговую активность после 
того, как выпиленный кусок черепной кости временно отодви¬ 
гался. в сторону и поверхность мозга оказывалась открытой. 
Одна подобная операция описана в главе VII. Так как боль¬ 
ной говорил и был в полном сознании во время операции, то 
можно было исследовать, какая часть коры относится к рече¬ 
вой функции. 

Для настоящего исследования было рассмотрено 273 таких 
операции на доминантном и равное количество на противопо¬ 
ложном полушарии; у 72 больных д-ром Робертсом проведена 
специальная серия речевых обследований. Терапевтической 
целью в каждом случае было удаление тех полей пораженного 
мозга, с которыми связано возникновение припадков; неизме¬ 
ненные или имеющие важное значение части мозга не удаля¬ 
лись. Периодическое ката мн ест нческое изучение 
показывает, что в результате этих операций припадки прекра¬ 
тились примерно у пятидесяти процентов больных и привели 
к улучшению результатов лекарственного лечения у остальных. 
Сказанного достаточно для освещения клинической стороны 
вопроса. 

Проблемы эпилепсии и анатомии и физиологии человече¬ 
ского мозга обсуждаются и суммируются нами в другом 
месте. 1 Однако может оказаться полезным немного рассказать 
и здесь о деятельности нормального мозга и о неожиданном 
возникновении время от времени патологической деятельно¬ 
сти мозга у больных с эпилептическими припадками. 

В. ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ МОЗГА—НОРМ АЛЬ НО Г О 
И ЭПИЛЕПТИЧЕСКОГО 

Головной мозг является органом, который заполняет боль¬ 
шую полость черепа. Он состоит из нервных или ганглиозных 
клеток, от каждой из которых отходят нервные волокна или 
длинные аксоны. Каждая живая нервная клетка способна раз¬ 
вивать энергию, которая распространяется подобно электри¬ 
ческому току по этим отросткам. Отростки изолированы на 
всем протяжении, за исключением их окончаний. На оконча¬ 
ниях имеются синапсы, через которые с помощью химических 
процессов может быть передана достаточная энергия к телу 

* Пенфнльд и Расмуссен (1950); также Пенфильд и Джаспер (1954). 
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другой нервной клетки, возбуждая в последней энергию. Элект¬ 
рические потенциалы идут дальше через отростки второй клетки. 
Так, с помощью ряда небольших активаций поток импульсов 
проходит от одной ганглиозной клетки к другой. Этот путь оп 
ределяется, без сомнения, сложными процессами облегчения ' 
и возбуждения. 

Считается, что в человеческом мозгу имеется десять мил¬ 
лиардов нервных (ганглиозных) клеток и каждая из них об¬ 
ладает некоторой способностью генерировать внутри себя 
энергию. В дополнение к этим клеткам имеется еще большее 
число невроглиальных клеток, которые, по-видимому, поддер¬ 
живают, питают и изолируют друг от друга нервные клетки 
с их ответвляющимися волокнами. 

Деятельность мозга осуществляется с помощью проведения 
в определенном и контролируемом порядке нервных импуль¬ 
сов от одних ганглиозных клеток к другим. Импульсы быстро, 
наподобие электрического тока, проходят по изолированным 
нервным волокнам, в то время как прохождение через синапсы 
к следующим нервным клеткам совершается с помощью не¬ 
сколько более медленных химических процессов. Тела клеток 
образуют серое вещество, а нервные волокна, которые про¬ 
водят импульсы, составляют белое вещество. 

Пока серое вещество является нормальным, энергия нерв¬ 
ных клеток используется только в координированных функци¬ 
ональных механизмах мозга. Однако, если некоторые поля 
поражены вследствие заболевания, сдавления или недостатка 
кислорода, серое вещество, хоти и может продолжать функци¬ 
онирование, но осуществляет его с патологическими дополне¬ 
ниями, исходящими из него самого. Представляется, чти 
в таких случаях имеется дефект регулирующих механизмов, 
которые в норме ограничивают чрезмерные разряды. Таким 
образом, иногда через месяцы или годы после поражения пато¬ 
логическое поле медленно «созревает» в самостоятельно разря¬ 
жающуюся электрохимическую единицу. Это называют эпи¬ 
лептогенным очагом. 

В подобном очаге или фокусе образуется избыток электри¬ 
ческой энергии, так что время от времени может высвобож¬ 
даться нерегулируемый массированный разряд. Подобный 
взрывной разряд вызывает эпилептический припадок. 
Припадок может быть большим или малым в зависимости от 
экстенсивности и интенсивности разряда и от локализации по¬ 
ражения в сером веществе. В результате больной может вне¬ 
запно произвести бесцельные движения, которыми он не управ¬ 
ляет, либо почувствовать незнакомые ощущения, либо видеть 


1 Облегчением называется усиление реакции с одной части мои а прел 
шествующими раздражеиюімц другой (Гриибаум к Шеррингтон, 1901). (Ред 



небольшие сны или что-то вспоминать. Эти припадки являются 
как бы естественным экспериментом, проводимым болезнью 
над мозгом. То, как развертывается каждый припадок, может 
указать внимательному наблюдателю на локализацию патоло¬ 
гического процесса, а также на функциональное значение полей. 

Однако (к несчастью для больных) эксперимент природы 
часто превращается в жестокую трагедию. Припадок, который 
начался как малый, может распространиться на другие поля и 
возрасти в интенсивности до максимального разряда. Тогда 
возникает то, что люди называют эпилептическим при* 
падком «^гапсі таі» — больной со стоном падает в бессозна¬ 
тельном состоянии, каждый его мускул сокращается, возможно 
также появление пены изо рта. Таким образом, с самого начала 
эпилепсия становится проклятием для больного. Однако при 
небольшом разряде естественный эксперимент является также 
и учителем для наблюдательного врача, и до сих пор он по- 
прежнему может научить нас многому. 

Г. СИСТЕМА ПЕРЕДАЧИ И ИНТЕРПРЕТАЦИИ ДАННЫХ 

СОЗНАНИЯ 

Отец медицины, Гиппократ, писавший в V в. до н. э., сделал 
несколько замечательных наблюдений над функциями мозга. 
Эти наблюдения изложены в лекции по медицине, посвященной 
эпилепсии, называвшейся тогда священной болезнью. 
Пусть слова Гиппократа будут начальным моментом нашего 
обсуждения вопроса о мозге и мышлении. «Некоторые люди 
считают,— писал он,— что сердце является органом, которым 
мы думаем, что он чувствует боль и волнение. Но это не так... 
Люди должны знать, что из мозга и только из мозга возникают 
наши удовольствия, радости, смех и шутки так же, как и наши 
горести, боль, печаль и слезы. С помощью мозга, в частности, 
мы думаем, видим, слышим, отличаем уродливое от красивого, 
плохое от хорошего, приятное от неприятного. В отношении соз¬ 
нания мозг является передатчиком. Когда человек делает вдох, 
воздух прежде всего попадает в мозг и затем уже расходится 
по остальным частям тела, оставляя в мозгу свою квинтэссен¬ 
цию, имеющую отношение к интеллекту и ощущениям. Поэтому 
я и утверждаю, что мозг является интерпретатором для созна¬ 
ния». Вы можете не согласиться с точкой зрения Гиппократа 
на то, что мозг получает энергию из воздуха, но его отношение 
к вопросу о связи мозга и мышления великолепно. «По отноше¬ 
нию к сознанию мозг является посыльным». И еще: «Мозг яв¬ 
ляется толкователем для сознания». Так же обстоит дело 
с речью. Для говорящего мозг является передатчиком, а для 
слушателя мозг является «толкователем, интерпретатором»; со¬ 
общение состоит из цепи слов. 
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Д. МОЗГ И МЫШЛЕНИЕ 


Выше было указано, что если существует переход между 
мышлением и мозгом, то при всяком речевом общении этот пе¬ 
реход происходит дважды. Очевидно, что-то происходит при 
переходе от сознания к мозговым механизмам говорящего и от 
мозговых механизов слушателя к его сознанию. При этом пред¬ 
полагается, конечно, что слушающий слушает, хотя во всей 
системе обучения нет более ложного предположения, чем это. 

Во всяком случае, когда слушатель воспринимает значение 
того, что ему говорится, это запечатлевается в ганглиозных 
структурах не обязательно в том же виде, в каком предлагает 
говорящий, а в таком, в каком воспринимает слушающий. В те¬ 
чение некоторого времени слушатель еще может произвольно 
воспроизвести воспринятое, при этом вновь осуществляется пе¬ 
реход от мышления к мозгу. Через известный промежуток вре¬ 
мени то, что было, забывается, вернее утрачивается, для про¬ 
извольного воспоминания, оставаясь тем не менее пригодным 
для использования в качестве «обратной вспышки» при сравне¬ 
нии и толковании. Природа этого запечатления в сознании и ме¬ 
ханизм его вторичного использования будут обсуждены 
в III главе. 

Коротко рассмотрим отношение между мозгом и 
мышлением — проблему, на которую должен обратить вни¬ 
мание психолог. Этой границы, по объяснению некоторых фило¬ 
софов, вовсе не существует. Но для нейрофизиолога такая дей¬ 
ствующая граница, бесспорно, существует. Физиологические 
методы все больше приближают его к этой границе, но тут он 
приходит в тупик и выйти из этого тупика с помощью совре¬ 
менных методов нейрофизиолог не может. Если он будет утвер¬ 
ждать, что распространение нервных импульсов по определен¬ 
ным ганглиозным структурам и мышление — одно и то же, то 
он не много добавит для будущей работы, за исключением того, 
что лишит себя полезной терминологии. 

Любой человек, применяющий дуалистическую терминоло¬ 
гию, говорит о двух элементах живого сознательного человека: 
теле и душе, мозге и мышлении, электрической энергии, прово¬ 
димой по интегративным путям полушарий мозга, и сознатель¬ 
ной мысли; живой машине и духе. Как бы это ни было им 
выражено, он должен думать о существовании параллелизма 
или о взаимодействующих связях. 

Необходимость (которую чувствуют многие ученые) обраще¬ 
ния к дуалистическим концепциям разума и тела выражена 
известным анатомом С. Ж- Херриком (19 г >5) следующим обра¬ 
зом: «Проблема мысли и тела,— писал он,— никогда не будет 
разрешена путем игнорирования таких больных вопросов, как 
дух и материя. Исследователь не может быть ограничен нм 
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фактором сознания, ни подсознательного, так как связь между 
ними это и есть то, что мы ищем... Как традиционный матери¬ 
ализм (вульгарная разновидность), так и классический спири¬ 
туализм (или более почтительно — «идеализм») оба они пре¬ 
небрегают громадным богатством человеческого опыта, вклю¬ 
чая здравый смысл и чистое научное значение. Мы не можем 
выбирать между материализмом и спиритуализмом, нам нужно 
и то и другое». 

Имеются две другие гипотезы: во-первых, существует точка 
зрения, когда-то настойчиво проповедовавшаяся епископом 
Беркли, что материя не существует вне воспоиятия мыслью че¬ 
ловека или мыслью бога. Во-вторых, существует противопо¬ 
ложная точка зрения, именуемая материалистической. Для тех, 
кто придерживается последней, не существует души, и разум 
человека следует обьяснять только механизмами мозга. 

С недавнего времени существует третий подход к рассмот¬ 
рению данного вопроса, это философский подход, сформулиро¬ 
ванный Жильбертом Раилем (1950) следующим образом: «За¬ 
главные термины «сознание» и «материя» уничтожают разли¬ 
чия, которые нас интересуют. От этих терминов теоретики 
должны отказаться. Сознание и материя — отголоски позиций 
философии, они наносят ущерб разрешению всех проблем, за¬ 
ключающихся в этих терминах». 

Ученики Ивана Павлова надеются, что условные рефлексы, 
которые, как он показал, так важны в некоторых процессах 
обучения животных, могут служить для материалистического 
объяснения мышления. Условные рефлексы позволяют живот¬ 
ному приспособиться к окружающей его среде, по крайней мере, 
частично, и это, очевидно, согласуется с философией Маркса, 
в такой степени популярной в Советском Союзе. Интересно, что 
в настоящее время наиболее важная часть исследований физи¬ 
ологов в этой стране посвящена условным рефлексам. Это хо¬ 
рошая работа, но проблема еще не решена. 

Возможно, как указал лорд Эдриан, трудность будет в конце 
концов «преодолена расширением границ естественных наук» 
и появлением новой психологии. 

Мы стремимся осуществить это расширение сегодня, но мы 
не должны быть слишком нетерпеливыми в стремлении завер¬ 
шить поиски. В конечном счете то, что мы ищем, это раскрытие 
тайны, которая хранится со времени возникновения мира. 

Аристотель указал на противоречивость психологов IV в. 
до н. э., говоря: «Они помещают душу в тело и прикрепляют ее 
к телу, не пытаясь вдобавок определить причину, почему проис¬ 
ходит такое прикрепление и каково состояние тела, при котором 
происходит это прикрепление» 1 . 


’ Аристотель. Душа, т. 1. 


Теоретики, как считает Раиль, могут отказаться от дуали¬ 
стической терминологии. Но биологи не являются теоретиками. 
В научной медицине нет места для недоказуемых гипотез. Мы 
должны удовлетворяться изучением человека и животных науч¬ 
ным методом, пользуясь языком «делового здравого смысла». 
Это — язык дуализма 1 . 

В настоящее время у нас нет оснований для научного объяс¬ 
нения отношений между мышлением и мозгом. Мы можем 
только продолжать исследования мозга без философской пред¬ 
взятости. И если когда-нибудь наступит день, когда научный 
анализ тела и мозга решит «тайну», то люди, искавшие истину 
со всей искренностью, будут одинаково рады: убежденные ма¬ 
териалисты и дуалисты, ученые и философы, агностики и ве¬ 
рующие. Безусловно, никто не должен бояться правды. 


1 Критические замечания по поводу философски* позиции авторов см. 
в предисловии редактора. (Ред.). 



ГЛАВА II 


ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ 
ЧЕЛОВЕЧЕСКОГО МОЗГА . ДИСКРИМ И НАТИВНАЯ 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ , ПРОИЗВОЛЬНЫЕ 
ДВИЖЕНИЯ (В. П.) 


A. Орган мышления 

Б. Части центральной нервной системы 

B. Головной мозг 

Г. Центрэнцефалическая интеграция 

Д. Некоторые функциональные отделы коры: 

1. Первичные моторные и сенсорные передающие ноля 

2. Вторичные и дополнительные поля 

3. Отделы мозговой коры, выявляемые с помощью раз¬ 
дражения 

Шумеры и вавилонцы рассматривали печень как место, где 
расположен интеллект, а древние евреи приписывали сердцу 
роль седалища разума и души. Таким образом, когда араб се¬ 
годня обращается к другу как «к вызывающему восторг его 
печени», то для данного выражения имеется хорошее историче¬ 
ское основание. Люди в других странах, пользуясь разными 
языками, все еще говорят о «желаниях сердца», «.принимая 
к сердцу» наиболее глубокие жизненные уроки. 

Во вступлении было показано, что еще за четыре столетня 
до н. э. Гиппократ знал, что мозг — это орган, с помощью ко¬ 
торого человек думает. Ему был известен тот факт, что пора¬ 
жение одного полушария мозга может привести к параличу 
руки и ноги на противоположной стороне. Это указывает до не¬ 
которой степени на локализацию функций. Однако взгляды 
Гиппократа нашли слабую поддержку и в дальнейшем игно¬ 
рировались. Серьезное же рассмотрение функциональных полей 
мозга, по-видимому, не проводилось вплоть до 1861 г., когда 
Поль Брока показал наличие в мозгу поля, специально отно¬ 
сящегося к речи. 
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А. ОРГА Н МЫШЛЕНИЯ 


В начале XIX столетия общепринятым было простое пред¬ 
ставление о том, что мозг является органом мышления, кото¬ 
рый функционирует как целое, подобно другим органам, как на¬ 
пример печень и сердце. Люди говорили о мозге как дети, 
которые еше не видели механизм, говорят о часах: «Они пока¬ 
зывают время». 

В это время френологи во главе с Галлем и ІІІпурцгеймом 
в Вене, ощупывая череп, пришли к совершенно фантастическим 
заключениям. Они разделяли большой орган внутри головы 
на маленькие органы. В маленьких органах имеется, говорили 
они, представительство различных чувств и интеллектуальных 
способностей, таких, как любовь к детям, половое влечение, 
стяжательство, щедрость, остроумие, речь. 

Ортодоксальные преподаватели в университетах осмеивали 
эту первую попытку «знахарей» ввести понятие функциональ¬ 
ной локализации. Но академики так же, как и френологи, де¬ 
лали ошибку, которая еще до сих пор преследует наши мысли 
о данном предмете. Первые говорили, что функция находится 
в мозгу в виде единого целого. Вторые говорили, что отдель¬ 
ные функции расположены в разных отделах, функционирую¬ 
щих как автономные единицы. 

Это ошибочное представление еще сохранилось в умах мно¬ 
гих современных нейрофизиологов и клиницистов. Іак, легко 
говорить, что «представительство» движения расположено 
в одном, а чувствительности в другом участке мозговой коры, 
как будто каждое из них может иметь независимое местопо¬ 
ложение. 

Приблизительно в то же время, когда Галль и Шпурцгейм 
опубликовали свой трактат по френологии (которому они дали 
нескромное название «Анатомия и физиология нервной си¬ 
стемы»), в Италии делались первые попытки объяснить работу 
мозга. Гальвани и Вольта начали изучать электричество и 
проведение электрического тока по нерву. 

Блистательное открытие французского хирурга Поля Брока 
основывалось на наблюдении больного, потерявшего способ¬ 
ность речи при отсутствии других серьезных дефектов. На 
аутопсии было выявлено ограниченное поражение левого полу¬ 
шария мозга, локализовавшееся в области третьей лобной из¬ 
вилины. Это клиническое наблюдение в 1861 г. имело большое 
значение для развития неврологии. 

Следующим этапом явились опыты Фритча и Гитцига (1870). 
Авторы установили, что при раздражении электрическим током 
мозговой коры слабо анестезированных собак возникают дви¬ 
жения конечности противоположной стороны тела. Фритч и 1 ит- 
циг полагали, что под электродом экспериментатора находится 
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место контроля движений; место,— думали они,— где разум 
может входить в тело. 

Давайте снова рассмотрим часы. Недостаточно знать, что 
секундная стрелка, часовая стрелка и бой часов—все имеют 
частично раздельные собственные механизмы, и бой часов, 
например, может быть выключен без остановки стрелок. Для 
того, чтобы понять принцип работы часов, необходимо проана¬ 
лизировать взаимоотношения указанных механизмов и передачу 
сил, которые позволяют часам указывать время. 

Теперь начнем рассмотрение работы мозга. Мы считаем, что 
секрет функциональной активности мозга заключается в дви¬ 
жении «транзиторных электрических потенциалов, распростра¬ 
няющихся по волокнам нервной системы» (Шеррингтон). Мы 
полагаем, что изменяющийся характер этих распространяю¬ 
щихся потенциалов, вспыхивающих в той или другой части 
центральной нервной системы, как общего механизма делает 
возможным существование постоянно меняющегося содержания 
мышления. 

Прошел почти век с тех пор, как Брока показал, что речь 
имеет какую-то степень нейрональной локализации в мозгу. 
Он обнаружил, что возникновение а ф ем и и, называемой нами 
теперь афазией, является результатом относительно неболь¬ 
шой деструкции определенного поля коры в доминантном полу¬ 
шарии человека. Это не означает, конечно, локализацию речи 
в данном поле во френологическом смысле, а указывает на то, 
что описываемое поле является существенной частью функци¬ 
онального механизма, который используется в то время, как 
субъект говорит, пишет, читает или слушает другого говоря¬ 
щего. Далее было показано, что человек может по-прежнему 
думать и у него сохраняются другие формы произвольной дея¬ 
тельности в то время, как речевой механизм парализован. Часы 
по-прежнему идут, хотя бой часов отсутствует. 

Б. ЧАСТИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 

В последние десятилетия деятельность мозга анализирова¬ 
лась очень тщательно, в результате чего были выявлены неко¬ 
торые стороны его многих интегративных функций. Для тех, 
кто незнаком с данной областью, для ориентации может слу¬ 
жить предварительное обсуждение некоторых современных кон¬ 
цепций физиологии центральной нервной системы человека. 
Главы II и III будут посвящены такому изложению, а в главе 
X мы снова на этом фоне рассмотрим наши наблюдения рече¬ 
вых механизмов. 

Некоторые части центральной нервной системы человека 
представлены на рис. 1. Спинной мозг включает в себя дуги 
примитивных рефлексов, имеющих отношение к мышечным двн- 
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жениям и тонусу. В продолговатом мозгу замыкаются первич¬ 
ные рефлекторные механизмы дыхания так же, как и сердечно¬ 
сосудистых и желудочно-кишечных рефлексов. Мозжечок 
является главным ганглием проприоцептивной системы. Он по¬ 
лучает информацию, поступающую от лабиринтов вестибуляр¬ 
ного аппарата в отношении положения тела и движений, а так¬ 
же от мышц об их положении и движении. Мозжечок влияет 
на мышечный тонус и координирует движения, побуждение 
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МОЗІ 


Нижние I 
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Мозжечок 
Отвернут вниз и ноззд 


Рис. 1. Центральная нервная система человека. 


Покиэаіі верхний мозговой ствол, включающий таламус, промежуточный мозг 
и часть моста; поя ним расположен нижний мозговой ствол, состоящий из моста 

и продолговатого мозга вместе с мозжечком. 


к которым может исходить из какого-либо другого участка 
центральной нервной системы. 

Большие полушария мозга, взятые вместе с верхними отде¬ 
лами ствола, обуславливающими парность их работы, имеют 
отношение к этой деятельности, а также к приобретенным ре¬ 
акциям, произвольным действиям и состоянию сознания. Сред¬ 
ний мозг удачно назван, так как он играет промежуточную 
роль. Вместе с прилегающим снизу мозговым стволом он вклю¬ 
чает в себя центры рефлекторной регуляции мышечного тонуса, 
положения тела и движений. Таким образом, он имеет тесные 
функциональные связи с мозжечком и мостом, продолговатым 
и спинным мозгом. Кроме того, средний мозг включает важную 
часть ретикулярной системы мозгового ствола и обеспечивает 
нервные механизмы, которые представляются существенными 
для сознания и интеграции функции полушарии мозга. 
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Невозможно указать на какую-нибудь определенную четкую 
функциональную границу: не существует отчетливо различаю¬ 
щихся функциональных уровней верхнего мозгового ствола, 
включающего зрительный бугор, и нижнего мозгового ствола, 
который первично вовлекается в координацию более примитив¬ 
ной деятельности. Тем не менее, интересно рассмотреть резуль¬ 
таты перерезки среднего мозга. Когда, например, анестезирую¬ 
щее вещество вводится кошке, то создается впечатление, что 
мозг «впадает в сон», и, таким образом, животное находится 
без сознания. 1 Если потом сделать перерезку на верхнем уровне 
среднего мозга, удалив таким путем полушария, при прекраще¬ 
нии введения анестезирующего вещества животное не пробуж¬ 
дается. Оно стало децеребрированный животным — автомати¬ 
ческим моторным механизмом. Шеррннгтон отмечал, что 
децеребрированный «препарат» может быть «возбужден» для 
деятельности определенным путем. Так, он отдергивает ногу от 
иголки, которая его колет. Молоко, попадающее в рот, прогла¬ 
тывается им, кислота — выплевывается. «Препарат» может 
стоять и немного пройти, подавать голос и даже мурлыкать. 

По децеребрированное животное не имеет «мыслей, чувств, 
памяти, восприятия, воли». Оно двигается и приспосабливается 
к непосредственному окружению. «Лишенное разума тело реа¬ 
гирует с неизбежным постоянством сложного автомата (ма¬ 
шины, в которую бросают пенни)—машины, определенно реа¬ 
гирующей на определенные стимулы». 2 Это автомат, который 
кажется, удовлетворяет концепциям наиболее требовательных 
материалистов. 

в . головной мозг 

«Именно к мозгу, его физиологическим и психологическим 
особенностям, должен быть направлен главный интерес биоло¬ 
гов». 3 Головной мозг млекопитающих в отличие от нижнего моз¬ 
гового ствола, мозжечка и спинного мозга развивался вместе 
с дистантными рецепторами: органами обоняния, зрения и 
слуха. До некоторой степени полушария построены на дистант¬ 
ных рецепторах. Но у человека в противоположность животным 
появились большие новые дополнительные поля мозговой коры, 
оттеснив сенсорные и моторные поля коры в глубь извилин. Обо- 

1 Так как строго говоря у животного сознания нет, то правильнее было 
бы сказать: «нервно-психическая деятельность животного прекращается». ( Ред.) 

2 Цит. по Шеррингтону. Базетт и Пснфилъд (1922) показали, что «хро¬ 
нический децеребрированный препарат», живущий в течение недели, сохра¬ 
няет общие черты с описанными Шеррннгтоном у децеребрироваішого живот¬ 
ного в течение короткого эксперимента, который он проводил. 

3 Это заключительная фраза, написанная Шеррннгтоном в его «Зіііітап 
Бесіигея», прочитанная в Йельском университете в 1904 г., и опубликованная 
как «Тііе Іпіекгаііѵе Леііоп оГ ІЬе ^гѵоиз Зузіеш», 1906, №\ѵ Ѵогк (русским 
Перевод 4 глав, 1936). 
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нятельные поля, объем которых так велик у низших животных, 
у человека сокращаются и низводятся до ничтожного участка 
в обонятельной луковице и височной доле. 

В коре человека остаются следующие три важных сенсорных 
поля (см. рис. 2 и 5), которые получают проецированные пото¬ 
ки нервных импульсов: 1) от глаз через латеральное колен¬ 
чатое тело к первичным зрительным сенсорным полям, около 



Рис. 2. Проекционные поля коры 

Передаточные поля с линиями связи с внешней средой. Афферентные информа¬ 
ционные потоки импульсов проводятся через мозговую кору к стволу мозга тремя 
важными сенсорными передаточными полями (точки). Система произвольных дви¬ 
жений проводит импульсы в виде определенных узоров через моторные переда¬ 
точные поля (линии) в передней центральной извилине к мышцам, которые упра¬ 
вляют произвольными движениями. Функциональная роль коры по отношению 
к моторным и сенсорным потокам, проходящим через нее остается неясной. 


шпорной борозды на медиальной поверхности каждой затылоч¬ 
ной доли (см. также рнс. 9); 2) от ушей к поперечным изви¬ 
линам Гешля, образующим часть первой височной извилины 
на каждой стороне и идущим глубоко в латеральную сильвиеву 
борозду; 3) от лица, рук, ног и тела к соматическим сенсор¬ 
ным полям в задней центральной извилине каждой стороны. 

Имеются также первичные соматические моторные поля (см. 
рис. 2 и 5) по одному в каждом полушарии, передающие потоки 
нервных импульсов вниз, через ганглиозные соединения в про¬ 
долговатом и спинном мозгу к мышцам лица, конечностей и 
туловища, вызывая, таким образом, деятельность, называемую 
нами произвольной. 
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Таким образом, в коре находятся четыре больших поля, 
осуществляющие го, что может быть названо главной линией 
связи с окружающим миром (Кобб, 1944). Три из них достав¬ 
ляют информацию; одно посылает поток импульсов, определяю- 
ѵлх произвольную деятельность, важной частью которой яв¬ 
ляется речь и письмо. 

Удаление обеих сторон шпорной борозды одной затылочной 
доли вызывает слепоту противоположного поля зрения. Иссе- 



Рис. 3. Схема связей между мозговым стволом и корой больших полу¬ 
шарий, показанных на рис. 4. 

Диаграмма иллюстрирует гипотезу, согласно которой каждое функциональное 
поле коры образует единицу с некоторыми частями диэнцефалона, проекциями 
которых она становится в процессе развития. (По Пенфильду и Джасперу. 1954). 


чение одной задней центральной извилины вызывает нарушение 
дискриминативной чувствительности на противоположной сто¬ 
роне тела. В то же время удаление одной поперечной извилины 
Гешля незначительно поражает слух, если последний вообще 
поражается, так как поступающие слуховые импульсы прохо¬ 
дят от каждого уха к обоим слуховым полям. Удаление перед¬ 
ней центральной извилины приводит к постоянному выпадению 
тонких движений противоположной руки и ноги. Однако про¬ 
извольные движения в проксимальных отделах руки и ноги 
не теряются; после удаления кортикального поля лица наблю¬ 
дается лишь небольшое нарушение движений лица и рта. 
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Следует указать также на наличие дополнительных мотор¬ 
ных и сенсорных полей (см. рис. 10). Из дополнительного мо¬ 
торного поля нервные импульсы идут в спинной мозг (Берт- 
ранд, 1956). Кроме того, имеется вторичное соматическое сен¬ 
сорное ноле, получающее импульсы непосредственно с перифе¬ 
рии, и вторичные зрительные поля, которые лежат вокруг основ¬ 
ного поля в шпорной борозде. При удалении этих вторичных 
и дополнительных полей, по крайней мере с одной стороны, 
функции нарушаются мало или сохраняются полностью. Ве¬ 
роятно, также существует вторичное слуховое поле, примыкаю¬ 
щее к первичному слуховому. Вестибулярные поля, может быть, 
находятся поблизости. 

Другие большие поля коры мозга человека, находящиеся 
в височной, передней лобной и задней теменной областях, соеди¬ 
нены в мозгу между собой, что делает возможным выполнение 
функций, которые могут скорее быть описаны как психические, 
чем моторные и сенсорные. Все поля коры объединяются с суб¬ 
кортикальным серным веществом при помощи специфических и 
неспецифических нервных волокон проекционных систем 1 (рис. 3). 

Г. ЦЕН ТРЭН ЦЕФАЛИ ЧЕСКА Я ИНТЕГРАЦИЯ 

В течение длительного времени предполагали, что мозговая 
кора есть высший орган и что деятельность сознания каким-то 
образом совершается здесь. Эта деятельность как-то осуще¬ 
ствляется с помощью «ассоциативных» полей коры и транскор¬ 
тикальных систем волокон. Соответственно этой концепции зри¬ 
тельная информация, которая проходит от правой половины 
поля зрения к затылочной области левого полушария, должна 
поступать в переднюю центральную извилину этого полушария 
для того, чтобы соответственно модулированные импульсы 
могли быть посланы к правой руке. Но что можно сказать 
о другой руке, другом поле зрения, о плане действий? 

Совершенно очевидно, что мозг должен иметь центральный 
координирующий и интегрирующий механизмы. Если эта «ма¬ 
шина» во всем сходна с другими машинами, то в ней должно 
быть место, в котором происходит конвергенция потока сенсор¬ 
ных импульсов; должно быть место, из которого выходит по¬ 
ток моторных импульсов, приводя в движение обе руки, выпол¬ 
няющие симультанное, планированное действие; должны быть 
нейронные цепи, в которых деятельность обоих полушарии ка¬ 
ким-то образом суммируется и соединяется, цепи, активация 
которых делает возможным такое сознательное планирование. 

Исходя из определенной философской точки зрения, можно 


1 Джаспер. Подкорковые взаимосвязи, гл IV (по Пенфилі ду и Джа¬ 
сперу, 1954). 



сразу же отказаться от изложенного выше предположения. Так 
как никто не знает природу психической деятельности, так же 
легко представлять ее себе в виде симультанной нейронной ак¬ 
тивности на поверхности обоих полушарии и даже в перифери¬ 
ческих нервах, как и думать, что она зависит от центрально 
расположенной зоны, где нейронная деятельность суммируется 
и окончательно интегрируется. Но нейрофизиологи могут не при¬ 
слушиваться к каждому возражению, особенно когда имеются 
доказательства, по-видимому, указывающие на то, что централь¬ 
ная интеграция действительно имеет место. Клиницист, который 
вынужден разрешать вопросы, относящиеся к больным, также 
должен создавать рабочие гипотезы. 

В 1936 г., в статье «Мозговая кора и сознание» 1 на основе 
клинических исследований было сделано следующее заключе¬ 
ние: «Имеются данные о наличии уровня интеграции в цен¬ 
тральной нервной системе, более высокого, чем интеграция, ко¬ 
торую можно найти в мозговой коре». Существует «региональ¬ 
ная локализация нейронных механизмов, вовлеченных в эту 
интеграцию», которая «наиболее интимно связана с возникнове¬ 
нием произвольной деятельности и с сенсорной суммацией, яв¬ 
ляющейся ее необходимой предпосылкой... Все области мозга 
могут участвовать в нормальных сознательных процессах, но 
необходимая основа сознания лежит вне мозговой коры... не 
в новом мозгу, а в старом... возможно в диэнцефалоне». 

В 1946 г. .в статье «Высший уровень припадков» указыва¬ 
лось, 2 что «высший уровень» интеграции, описанный Хьюлингом 
Джексоном, локализуется не в лобных долях, как он считал, 
а в «диэнцефалоне и мезенцефалоне». 

В 1950 г., в докладе «Эпилептические автоматизмы и центр¬ 
энцефалическая интегрирующая система» (Пенфильд, 1952) 
в связи с тем, что термин «высший уровень» как бы предпола¬ 
гает отделение одного уровня от другого, было предложено 
применять термин «центрэнцефалическая» для обозначения этой 
системы в диэнцефалоне, мезенцефалоне и, возможно, ромбэн- 
цефалоне, имеющих двусторонние связи с мозговыми полуша¬ 
риями. «Центрэішефалическая система» характеризовалась 
тогда как «центральная система в мозговом стволе, в отноше¬ 
нии которой теперь или, может быть, в будущем можно будет 
показать, что она ответственна за интеграцию функций полу¬ 
шарий». 3 


1 Р е п П е 1 сі. ТЬе СегеЬгаІ Согіех апсі Соп$сіои5пе55. ТЬе Нагѵеу Ьссіиге, 
Кеч -Ѵогк, Лсагіетіе оГ тегіісіпе, 1938. 

2 Пенфильд и Джаспер (1946), Хьюлинг, Джексон (1890) описали «выс- 
шнй уровень припадков» в своих Ьцтеііап Ьесіигез. 

3 В мозговой ствол, как считает Херрик, включаются зрительные бугры 
каждой стороны, но не входят мозжечок, мозговая кора и все, что от них 
зависит. 
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Нашим сотрудником проф. Гербертом Джаспером подчерки¬ 
валось, что это определение должно быть расширено за счет 
включения «интеграции различных специфических функций раз¬ 
ных частей одного полушария». Мы должны согласиться с ним. 
Субкортикальные координационные центры речи, которые опи¬ 
саны в этой монографии, являются интегративными полями 
в пределах одного полушария. Таким образом, хотя центрэнце- 
фалическая система не включает ядер черепномозговых нервов, 
она включает в себя все те поля серого вещества (вместе с их 
связями), которые служат целям меж- и внутриполушарной 
интеграции 1 . 

В прошедшие двадцать лет эта гипотеза была проверена на 
практике лечения многих больных, прошедших через Монреаль¬ 
ский неврологический институт—мужчин и женщин, в созна¬ 
нии и без сознания, с поражением и локальными эпилептиче¬ 
скими разрядами в различных полях. Больные изучались при 
поликлиническом обследовании, в операционной, и часть из них, 
к сожалению, в секционной. Эти исследования, соединенные 
с данными, взятыми из других источников 2 , по-видимому, по¬ 
шатнули все другие гипотезы, подкрепив наши представления. 

Блестящие работы Морисона, Мэгуна, Джаспера и многих 
других по ретикулярной формации с ее «неспецифнческой» си¬ 
стемой связей являются наиболее важным началом анатомиче¬ 
ского подтверждения нашей теории. 

Мы хотели бы поэтому подтвердить предположение о нали¬ 
чии центральной интегративной системы, расположенной в верх¬ 
них отделах мозгового ствола. Интеграция достигает здесь 
высшего уровня в смысле философии Джексона, 3 но она, не¬ 
видимому, никогда не расходится с деятельностью некоторых 
полей коры, особенно височных долей и передних частей лоб¬ 
ной коры. 

При нормальных обстоятельствах эта комбинированная ак¬ 
тивность обуславливает сознание. При поражении деятельности 

1 По-видимому, полосатое тело или базальная масса серого и белого ве¬ 
щества каждого полушария формирует экстрапирамидные двигательные ме¬ 
ханизмы и, возможно, не должна рассматриваться как часть центрэнцефа¬ 
лической интегративной системы. 

2 Наша большая благодарность другим авторам и сотрудникам выра¬ 
жена в ряде публикаций (Пенфильд и Расмуссен, 1950; Пенфильд и Джа¬ 
спер, 1954. и т. д.). 

3 Пенфильд и Робертс имеют в виду взгляды известного английского 
невролога X. Джексона о сложной организации функции в центральной 
нервной системе. Функция представлена, по мнению X. Джексона, на трех 
уровнях: «низшем» (спинальном или стволовом), «среднем» (двигательные и 
сенсорные отделы коры головного мозга), «высшем* (лобные отделы голов¬ 
ного мозга). Авторы «высшим* интегративным центром считают верхние 
отделы ствола головного мозга. Критический анализ этих концепции В Пен- 
фильда о центрэнцефалической системе неоднократно проводился в сове хкой 
литературе. (Ред.) 
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центрэнцефалической системы сознание выключается. Имеется 
много отдельных доказательств, которые подтверждают эти по¬ 
ложения. Любое поле коры каждого полушария может быть 
удалено без потери сознания. Так, в нашей клинике при лече- 



Рис. 4. Проекция ядер таламуса и коленчатых тел на кору 

больших полушарий, составленная на основе учета таламо* 
кортикальных связей по данным работы Эрла Уолкера 

(1938а, 19386). 

Латеральная поверхность полушарий показана на верхнем ри¬ 
сунке, медиальная — на нижнем. 

• 

нии фокальной кортикальной эпилепсии или при борьбе с не¬ 
произвольными движениями удалялись разновременно все поля 
за исключением тех, которые имеют отношение к речи и потери 
сознания не наблюдалось. 

Может ли функционировать центрэнцефалическая система 
как целое, если удалить у одного человека все поля коры? Это 
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вопрос, на который нельзя ответить. Можно только оставаться 
в пределах спекулятивных рассуждений по вопросу о призна¬ 
ках, по которым субъект может рассматриваться в качестве 
«сохранившего сознание». С другой стороны, любое поражение, 
такое, как опухоль, повышающая внутричерепное давление, или 
некоторые агенты, нарушающие циркуляцию в верхних отделах 
мозгового ствола, могут сопровождаться выключением сознания. 


Д. НЕКОТОРЫЕ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОТДЕЛЫ КОРЫ 

Каждая функциональная часть мозговой коры человека мо¬ 
жет рассматриваться как происшедшая из (или являющаяся 
наружной проекцией) определенных полей серого вещества 



Рис. 5. Левое полушарие с некоторыми архитектоническими корко¬ 
выми подразделениями по Бродману (показаны цифрами). 

На рисунке специально отмечены (пунктиром, либо сплошными линиями) та 
кие участки, как например, некоторые корковые передающие станции движе¬ 
ний и чувствительности. Вкусовая и висцеральная чувствительность, станции 
которых расположены глубоко в сильвиевой борозде н островке, не отмечены 
кя рисунке, так же как и вестибулярная чувствительность, которая, возможно, 
связана с небольшим участком коры вблизи слухового поля. Большая часть 
слухового поля спрятана в сильвиевой борозде: большая часть первичного зри¬ 
тельного поля в шпорной борозде, соматического поля лнгкриминлтмвной чув¬ 
ствительности •— в роландовой борозде. Пути, которые обслуживают болевѵю 
чувствительность, не показаны: они оканчиваются в таіамѵсе и не имеют за¬ 
хода к коре, имеющейся в путях других видов чувствительности 


старого мозгового ствола (см. рис. 4). Таким образом, проек¬ 
ционное поле во вновь сформированной коре, по-видимому, слу¬ 
жит усилению и расширению функции, которая также выпол¬ 
няется каким-то рудиментарным образом старым мозгом более 
элементарных животных. 
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Например, передние отделы лобной коры могут рассматри¬ 
ваться как результат развития дорсо-медиального ядра зритель¬ 
ного бугра, а большая часть височной коры как наружная про¬ 
екция подушки и задней части латерального ядра зрительного 
бугра (см. рис. 3). Это во многих отношениях более верный 
указатель функционального подразделения коры по сравнению 
с цнтоархитектоническим расчленением ее (например, полями 
Бродмана, рис. 5). 

Полезным вступлением к нашему обсуждению речи явится 
описание в общих чертах некоторых функциональных полей 
мозговой коры человека. Эти поля определялись, главным об¬ 
разом, с помощью электрического раздражения или оператив¬ 
ной экстирпации. Поля, которые выявлялись таким образом, 
являются сенсорными, моторными или психическими. 

/ Первичные моторные и сенсорные передаточные 

поля 

Первичное моторное передаточное поле мозговой 
коры расположено в передней центральной извилине, распро¬ 
страняясь в значительной степени в сторону центральной ро¬ 
ландовой борозды. Здесь берет свое начало часть кортико¬ 
спинального тракта. Но поток нервных импульсов, обуславли¬ 
вающих произвольную деятельность, возникает не в коре, а суб¬ 
кортикально (Пенфильд, 1954а). Что это так, подтверждается 
тем фактом, что удаление серого вещества непосредственно впе¬ 
реди или кзади от передней центральной извилины нс лишает 
больного возможности контролировать движения противополож¬ 
ной руки, и управлять ею соответственно многочисленным источ¬ 
никам информации (рис. 6). Он может, по-прежнему, направлять 
движения этой руки в соответствии со зрительной информа¬ 
цией, которая поступает в мозг через зрительное поле в заты¬ 
лочной доле тон же стороны. Если затылочная доля на этой 
стороне удалена, больной конечно может направлять руку, бла¬ 
годаря зрительным импульсам, которые поступают в мозг через 
другую затылочную долю. 

Поэтому кажется более обоснованным предположение, что 
поток импульсов (пунктирная линия на рис. 7), определяющий 
движение руки, может происходить из ганглионарных полей 
центрэнцефалической системы. Поскольку руки так часто дей¬ 
ствуют одновременно, можно полагать, что ганглионарное поле 
имеет интимное отношение к формированию потоков импуль¬ 
сов, двигающихся в разных направлениях к моторным полям, 
связанным с контролем руки в противоположном полушарии. 

Моторное поле коры является, следовательно, «платформой 
прибытия и отправления импульсов» (см. рис. 7). Его функция 
заключается в проведении и возможном преобразовании с по 
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мощью вторичных моторных полей потока импульсов опреде¬ 
ленного характера, которые возникают в цеитрэішефалнческой 
системе и предназначены для скелетных мышц. Имеются по¬ 
этому супра- или прекортикальные части проводящих путей для 
импульсов произвольных движений и инфра- или посткорти¬ 
кальные части, которые объединяются в той области коры, ко¬ 
торая связана с передачей моторных импульсов. 



Рис. 6. Схема показывает поля (сплошные линии), при¬ 
легающие к передней центральной извилине, удаление 
которых у человека не лишает его способности осуще¬ 
ствлять произвольные движения с помощью различных 
источников сенсорной информации, поступающей в мозг 

через оба полушария. 

Соматическое сенсорное поле задней центральной извилины 
также является передаточной областью. Удаление коры сзади 
от него или даже в передней центральной извилине — впереди 
от него не лишает больного информации, которая нормально 
доставляется на эту «платформу прибытия». Поток соматиче¬ 
ских сенсорных импульсов, который приходит из кожи, мышц 
и суставов, направляется в заднюю центральную извилину 
(рис. 8) после ганглиозного перерыва в латеральном ядре зри¬ 
тельного бугра. Для соединения с центрэнцефалической систе¬ 
мой этот поток должен возвратиться назад по посткортикаль¬ 
ному пути (пунктирная линия на рис. 8). 
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Примерно то же можно сказать о первичном зрительном 
поле коры. Оно локализуется по сторонам шпорной борозды, 
расположенной на медиальной поверхности затылочной доли 



Рис. 7. Пути произвольных движении. 

Поперечное сечение через правое полушарие вдоль 
передней центральной извилины. Пунктирными ли¬ 
ниями показаны проводящие пути управления про¬ 
извольными движениями, начинающиеся в сером 
веществе где-то в верхнем мозговом стволе и иду 
щие к двигательным передаточным областям и пе¬ 
редней центральной извилине. Далее, как это пока¬ 
зано сплошными линиями, они идут вниз по кор¬ 
тико-спинальному тракту в направлении к мышцам. 
Последовательность ответов на электрическое раз¬ 
дражение поверхности коры (сверху вниз, вдоль 
двигательной области от пальцев ног, затем руки 
и лица до глотки) не изменяется у разных инди¬ 
видуумов. (По Пенфильду и Джасперу. 19>Л. 


(см. рис. 2—9). Удаление этого поля вызывает полную сле¬ 
поту В противоположном поле зрения (гомонимная гемианоп¬ 
сия) за исключением, может быть, небольшого полулунного 
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диска центрального зрения. Из этого участка в центре поля 
зрения афферентный поток импульсов идет (как считают не¬ 
которые исследователи) через зрительное поле как ипсилаге- 
ральной коры, так и контралатеральной. 



Рис. 8. Соматическая чувствительность. 

Поперечное сечение через левое полушарие вдоль 
задней центральной извилины. Афферентные про¬ 
водящие пути для дискрнмннатнвной чувствитель 
ности показаны сплошной линией, поднимающейся 
через медиальную петлю к передаточным областям 
задней центральной извилины. Затем, как это по¬ 
казано пунктирной линией, они входят в центрэнцс- 
фалическне цепи интеграции. Между сенсорной 
и двигательной активностью имеются, без сомне¬ 
ния, взаимосвязи, элементы которых в области цен¬ 
тральной борозды показаны на этом и предшест¬ 
вовавших рисунках. (По Пенфильду и Джасперу. 

1954). 

Удаление прилежащей части затылочной области коры, 
если первичная шпорная область сохранена, не вызывает у боль 
ного слепоты в контралатеральном поле зрения, а также за 
трудненин в зрительном контроле движений конечностей. 
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2 Речь и мозговые механизмы 




Итак, ясно, что первичное зрительное сенсорное поле каж¬ 
дого полушария является зрительным передаточным полем. 
Зрительные проводящие пути от глаз к центрэнцефалической 
системе могут быть также разделены на пре- и посткортикаль¬ 
ную части. На рис. 9 прекортикальная часть показана черной 
линией, а посткортикальная — пунктирной. 

Остальная часть коры, составляющая затылочную долю, 
может быть названа вторичным зрительным полем. Ее удале- 
Некоторые функциональные отделы моры 



Рис. 9. Схема проводящих путей зрительных сенсорных афферентных 
импульсов от левой части сетчатки каждого глаза к передаточной 
коре шпорной борозды левого полушария и затем далее, как это 
показано пунктирной линией, к цепям интеграции. 

Передаточная кора п левой шпорной борозде получает информацию только из 
правого гомоннмного поля, за исключением, возможно, небольшой зоны над 
точкой центральной зрительной фиксации, где. как полагают некоторые лпторы. 
представлены оба поля. Вторичная зрительная область имеет отношение к обоим 
зрительным полям. Субкортикальные поля взаимосвязи и интеграции показаны 

пунктирной буквой И. 


ние не вызывает гемианопсии, но электрическая стимуляция 
этой области так же, как и первичного поля, вызывает у боль¬ 
ного, находящегося в сознании, появление в поле зрения света, 
тени, цветных полос, звезд. Все вторичные сенсорные поля, по- 
видимому, являются такими полями коры, без которых можно 
обойтись. Они будут рассматриваться в следующем разделе. 

По аналогии слуховая кора поперечных извилин Гешля 
каждого полушария является также передаточным полем — про 
межуточной станцией на пути движения потока слуховых им¬ 
пульсов. 

Если эти три важных сенсорных ноля (для соматической, 
зрительной и слуховой информации) служат только для пере- 
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дачи информации, то могут быть поставлены следующие во¬ 
просы: почему потоки сенсорных импульсов совершают такой 
обходной путь, направляясь к коре после их синаптического 
перерыва в латеральном ядре зрительного бугра? Почему про¬ 
водящие пути для импульсов произвольных движений также 
делают крюк, проходя кору? 

Вообще, эти вопросы имеют ненаучный характер, так как 
они основаны на теологическом методе мышления, на при¬ 
нятии того, что все рассматриваемые образования целесооб¬ 
разны. Тем не менее, следует попытаться осветить некоторые 
из этих вопросов, особенно потому, что окончательные пред¬ 
ставления в настоящее время никем не могут быть даны. 

Прежде всего должно быть четко установлено, что не¬ 
смотря на то, что потоки сенсорных и моторных импульсов 
проходят через соответствующие поля коры к более удален¬ 
ным местам, весьма возможно, что в высшей степени важные 
передаточные преобразования в этих потоках осуществляются 
в коре; могут иметь большое значение и транскортикальные 
связи этих первичных нолей с вторичными сенсорными, мотор¬ 
ными полями и с другими более отдаленными областями. То 
же самое можно сказать о межполушарных комиссурах, таких 
как мозолистое тело. 

Поверхность каждого сенсорного поля коры относительно 
велика по сравнению с поверхностью ганглионарного поля 
верхних отделов мозгового ствола, на которое проецируется 
первичное сенсорное поле. Например, сенсорные поля зрения 
в шпорной коре значительно более обширны, чем о латераль¬ 
ном коленчатом теле. Весьма возможно, что каждая Переда¬ 
точная платформа служит для отбора элементов из потока 
приходящих импульсов и таким образом посылает их дальше 
в виде реорганизованных потоков импульсов. 

Вероятно, обширное вторичное сенсорное поле, граничащее 
с каждым первичным полем, способствует выполнению этой за¬ 
дачи. Возможно также, что интерпретационное и речевое поля 
(которые мы коротко опишем), лежащие между вторичным 
зрительным и вторичным слуховым полями, делают возможным 
другие типы транскортикальных функциональных связей. 

То же можно предположить и относительно моторного йе- 
редаточного поля (4-е поле Бродмана) в передней централь-, 
ной извилине. Возможно, что кора этой извилины как-то реор* 
ганизует потоки, проходящие через нее к продолговатому ц 
спинному мозгу. К этой реорганизации могут кое-что добавить 
дополнительное моторное поле, а также тесно^ связанные со¬ 
матические сенсорные поля задней центральной извилины. Од¬ 
нако все наше обсуждение транскортикальной функциональной 
деятельности является в настоящем не более чем предполо¬ 
жением. * ’ > ' ; Л 



2. Вторичные и дополнительные поля 1 


Вторичные и дополнительные поля показаны частично на 
рис. 10. Вся передняя центральная извилина (6 так же, как и 
4 поля Бродмана, см. рис. 5) называется первичной в нашем 
обсуждении; вся задняя центральная извилина также первич- 
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Рис. 10. Первичные передаточные поля (сенсорные отмечены 
точками, моторные — линиями) и некоторые вторичные сен¬ 
сорные и моторные поля в коре левого полушария. 

Показаны части мсдиа.іьноА поверхности. Височная доля срезана и 
отвернута книзу, чтобы показать ее верхнюю поверхность (которая 
обычно спрятана а сильвиевой борозде) и первичное слуховое поле 
в поперечных изі-илинях Гешля. Вторичное слуховое поле не изобра¬ 
жено. так как наши данные по стимуляции недостаточны для уста¬ 
новления его границ у человека. Распространение вторичного сен¬ 
сорного (соматического) поли, возможно, больше, чем зто показано 
на верхнем краю сильвиевой борозды. Сенсорные ответы задней ча¬ 
сти дополнительных соматических полей до сих пор имелись в не¬ 
большом числе случаев, однако моторные ответы были многочислен¬ 
ными и легко вызывались. 


нои, несмотря на то, что могут быть предприняты попытки раз¬ 
делить каждую извилину на первичные и вторичные поля. До 
сих пор у человека мы еще не имеем данных, указывающих на 
разделение первичной от вторичной слуховой коры, несмотря 
на то, что это предположительно установлено у лабораторных 
животных. 


Термины «вторичное» и «Дополнительное» применяются здесь для обозна¬ 
чения полей коры, при стимуляции которых вызываются ощущения или дви¬ 
жения. но при удалении которых не уничтожается способность видеть чув¬ 
ствовать и двигаться. * * 
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Как пример различия между первичными и вторичными по¬ 
лями возьмем затылочную долю: стимуляция 17-го поля Брод- 
мана, расположенного по краям шпорной борозды, вызывает 
у больного ощущения света, тени, цвета, обычно двигающихся 
и мерцающих в противоположном поле зрения. Остальная за¬ 
тылочная доля состоит из 18 и 19-го поля Бродмаиа, и ее 
стимуляция вызывает тот же тип зрительных явлении, но ощу¬ 
щения света и цвета могут возникать у больного в обоих зри¬ 
тельных полях. Удаление вторичного зрительного поля коры не 
вызывает гомоннмнон гемнанопсии. 

Стимуляция вторичного соматического сенсорного поля 
(рис. 10) вызывает обычно у больного ощущения, не всегда 
напоминающие те, которые вызываются при стимуляции зад¬ 
ней центральной извилины, он чувствует колющие боли, оне¬ 
мение, ощущение движения, желание двигаться. Однако в то 
время как приложение электродов к задней центральной из¬ 
вилине в полях руки или ноги продуцирует ощущения только 
на контралатеральной стороне, приложение электродов ко 
вторичному сенсорному полю в сильвиевой борозде 
часто вызывает ощущения ипсилатеральные и билатеральные, 
а не контралатеральные. Удаление вторичных сенсорных полей 
коры не вызывает отчетливых сенсорных или моторных де¬ 
фектов. 

Наконец, удаление дополнительного моторного 
поля, по-видимому, не вызывает функциональных дефектов 
больших, чем уменьшение скорости осуществления быстрых че¬ 
редующихся движений ноги и руки. Стимуляция дополнитель¬ 
ного поля вызывает у больного движения поворота и посту¬ 
ральные движения, в которых участвуют обе стороны тела, 
движения, которым больной, находящийся в сознании, не мо¬ 
жет сопротивляться. 

Взаимоотношения между первичными нолями передаточной 
коры и вторичными полями могут быть проиллюстрированы 
рассмотрением нервной структуры зрения, гипотетически пока¬ 
занной на рис. 9. Здесь предполагается, что вторичные поля 
получают импульсы от обоих полей зрения. Таким образом, 
вторичное поле может почти мгновенно воспринять информа¬ 
цию, которая поступает в мозг через передающие аппараты 
обеих сторон. 

Какова бы ни была истинная функция вторичных и допол¬ 
нительных сенсорных и моторных полей коры, очевидно, что 
для этих широких полей серого вещества нет места в старом 
мозговом стволе. Пространство, занимаемое каждой из этих 
функциональных систем, увеличивается вследствие кортикаль¬ 
ных обходных путей. Это приложимо вообще к млекопитающим 
и особенно к человеку. 
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3. Отделы мозговой коры, вы являемые 
с по мощью раздражения 

В 1870 г. Фритч и Гитциг впервые применив электрический 
ток для непосредственного раздражения мозговой коры ане¬ 
стезированной собаки, вызвали движения конечностей противо¬ 
положной стороны. Было выяснено, что ток проходит от мотор¬ 
ной извилины вниз по кортико-спинальному тракту к контра¬ 
латеральному переднему рогу спинного мозга и таким образом 
к двигательным нервам. 

Вскоре после этого эксперимента были опубликованы ис¬ 
следовании Феррье, ставшие началом большой серии работ по 
нз\ ченто локализации функций в мозгу. Ряд блестящих ней¬ 
рофизиологов занялся этой проблемой: Шеррингтон (работы 
по рефлекторной деятельности), Павлов (условные рефлексы) 
Лючиани, Грехем Броун, Дюссер де Баренн, Фогт, Эдриан, 
ЗЭ РД» Вулси, Лэшли , Эрл Уолкер, Бейли, Тоуер — являются 
лишь немногими из этой группы исследователей. 

Гарвей Кушинг, американский нейрохирург, первый показал 
в 1909 г., что фарадическая стимуляция задней центральной 
извилины больного, находящегося в сознании, вызывает рез¬ 
кие ощущения в противоположных конечностях. Другие ней¬ 
рохирурги показали затем, что электрическое раздраженно пер¬ 
вичных, а также вторичных сенсорных полей вызывает у боль¬ 
ного зрительные, слуховые, обонятельные, чувствительные или 
вкусовые элементарные ощущения. 

Было показано, что законы облегчения и проторения отве¬ 
тов при электрической стимуляции, которые Шеррингтон уста¬ 
новил для двигательных ответов коры антропоидов, прило¬ 
жимы также к двигательным и сенсорным ответам у человека 
(Пенфильд и Болдри, 1937; также Пенфильд и Велч, 1949). 

Психические реакции на раздражение, отличающиеся от 
моторных и сенсорных, были получены только недавно. На 
эти ответы мы натолкнулись почти случайно, и о них было 
доложено в Гарвеевских чтениях 1936 г. (Пенфильд, 1938). 
Раздражение задней части правой височной коры больной 
И. В. вызвало у нее воспоминание переживания эпизода ран¬ 
него детства и страха, которые больная чувствовала в то 
время, когда этот эпизод происходил. Данный эпизод ранее 
появлялся у больной в сновидении. 1 

В этом докладе было сказано и о других больных. У од¬ 
ного из описанных больных (М. Ву.) раздражение вызвало 


1 Случай Дж. В. был описан ранее. На протяжении последних двадцати 
лет больная стала нашим близким другом и, к счастью, теперь не имеет 
приступов и живет счастливой, сознательной жизнью. Это было достигнуто 
только после удаления правой височной и затылочной долей, в результате 
четырех последовательно проведенных операций 
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ощущение, как будто он находится на далеком расстоянии; 
другой больной стало казаться, что сейчас она рожает ре* 
бенка, причем окружающие предметы и события точно соот¬ 
ветствуют тому, что окружало больную при действительных 
родах. 

Обзор и описание подобных ответов на раздражение дан 
в деталях в «Реггіег І.есіиге» в 1946 г. (Пенфильд, 1947). В то 
время было найдено 10 из 190 вновь изученных больных, где 
стимуляция вызывала психические феномены, которые сходны 
с «сновидными состояниями», описанными Хыолингом Джексо¬ 
ном. 1 Джексон отметил, что эти состояния он наблюдал во 
время эпилептических пароксизмов у больных с поражением ви¬ 
сочно-сфеноидальной области. 

В последние девять лет электрическое раздражение было 
нами применено в 190 случаях, где производилась операция 
краниотомии под местной анестезией. Раздражение проводи¬ 
лось нами везде, где только кора была доступна для прило¬ 
жения электродов. Но психические реакции в виде галлюцина¬ 
ций пережитого или интерпретационных иллюзий вызывались 
только при стимуляции височной доли, как это показано на 
рис. 11. Электрическое раздражение иногда вызывало у боль¬ 
ных искажение правильной интерпретации текущих пережива¬ 
ний. Все могло казаться внезапно хорошо знакомым или рас¬ 
положенным очень далеко или ближе, чем в действительности. 
Эти явления были нами названы перцепционной иллюзией. 

В других случаях стимуляция вызывала в памяти предше¬ 
ствующие переживания. Когда стимулировалась точка .V 
(рис. 11), например, больной говорил: «Знакомая картина по¬ 
является и исчезает из сознания». Эта же точка была стиму¬ 
лирована снова: «Да, три или четыре предмета мелькают 
в моей памяти». Больной был тогда дважды ложно преду¬ 
прежден о производстве стимуляции, которая фактически не 
производилась, и каждый раз он отвечал: «Ничего». 

По мере того, как у больного X. Пи. продолжалась стимуля¬ 
ция точки Р , он говорил: «Сон начинается — в жилой комнате 
имеется масса людей — одна из них моя мать». 

Совершенно очевидно, что механизмы этих психических ре¬ 
акций отличаются от механизмов двигательных и сенсорных 
ответов. Больной определяет возникающие переживания как 
полностью соответствующие тем, которые были в прошлом. 
Он может забыть события, но он не сомневается, что в этом 
событии он когда-то играл роль. Стимуляция моторного и сен¬ 
сорного полей также вызывает достаточно дифференцирован¬ 
ный ответ. 


1 См. Зеіесіесі \ѴгіІіп^з оГ Л. N. Заскзоп, 1931, ѵоі. I. 
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Когда раздражается моторная зона, больной может уди¬ 
виться, обнаружив движения своей руки или ноги. Он может 
изумиться, услыхав собственный голос, но у него никогда нет 
впечатления, что эти движения производятся им произвольно. 

Когда раздражалась соматическая сенсорная область коры, 
больной отмечал ощущения колющих болей, онемения или дви¬ 
жений частей тела, но у него никогда нет впечатления, что он 


Некоторые функциональные отделы коры 



Рис. 11. Точки, поставленные на схеме правого полушария, сумми¬ 
руют расположение пунктов обоих полушарий мозга, электрическая 
стимуляция в которых вызывала основанные на опыте или интер¬ 
претационные ответы во время операций, проводившихся нами до 
1945 г. Все они располагались в височной доле. 

(Из «Реггіег ЬесНігс*. Пгифильд, 1946) 


сам касается внешних объектов. Он рассматривает это как 
ложное, а не как обычное ощущение. 

Когда раздражается слуховая область коры, субъект по- 
разному описывает звуковые ощущения: как звон, щелканье, 
прерывистый шум, щебетанье, гуденье, стук и грохот, но у него 
никогда нет впечатления, что он слышит слова, музыку или 
что-либо, что представлено в памяти. 

То, что больной ощущал при раздражении зрительной об¬ 
ласти коры, было значительно более элементарным, чем пред¬ 
меты, которые он видит в своей обычной жизни. Больные опи¬ 
сывают то, что они видели, как «мерцающий свет», «цвет», 
«звезды», «колеса», «сине-зеленые и красные диски», «желто¬ 
вато-коричневый и синий свет», «цветной вертящийся шар», 
«сияющее серое пятно, становящееся ярко-розовым и синим», 
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«длинным белый след», «тень движения», «черное колесо» 
и т. д. 

Эти сенсорные ответы являются элементарными. Едва ли 
можно ожидать, что электроды, подающие, например, 40, 60 
или 80 импульсов в секунду к «платформам прибытия» полей 
сенсорной коры, могут воспроизводить различный характер по¬ 
тока импульсов, которые приходят в норме на эти «платфор¬ 
мы», когда человек видит, осязает, слышит определенные пред¬ 
меты в окружающей обстановке. Вариации в длительностях и 
интенсивности потенциалов, быстрое проведение в одних нерв¬ 
ных волокнах, в то время, как другие волокна проводят мед¬ 
ленно, а также другие особенности, могут определять, детер¬ 
минировать нормальный узор афферентного потока, достигаю¬ 
щего корковых сенсорных полей. Я полагаю, что эти узоры 
потока импульсов, приходя в звенья центральной интегратив¬ 
ной системы, как-то раскрывают образы предметов видимых, 
осязаемых или слышимых. 

Корковые условные рефлексы. Существование 
частых патологических разрядов в областях коры, которые при¬ 
мыкают к измененным полям серого вещества, являющихся 
эпилептогенными, по-видимому, оказывает условнорефлектор¬ 
ное влияние на другие реакции. В результате образования ус¬ 
ловных связей раздражение разных точек слабым электриче¬ 
ским током обнаруживает в этих условиях истинную функцию 
коры легче. 

Таким образом, нейрохирург, который исследует кору с по¬ 
мощью электродов, может более легко выявить особенности ее 
функционирования, если электрод прикладывается не очень да¬ 
леко от эпилептогенного очага. Например: порог раздражения 
может быть ниже в тех моторных и сенсорных полях, которые 
расположены ближе к очагу. Если больной страдает припад¬ 
ками, связанными с нарушением в височной доле, то у него 
может возникнуть позитивный ответ при раздражении этой 
доли, но реакция может не появиться, если эпилептогенные раз¬ 
ряды у больного имеются не в височной, а в лобной доле. 



ГЛАВА III 


РЕГИСТРАЦИЯ ДАННЫХ СОЗНАНИЯ' 

И ФУ н кии Я И НТ ЕР ПРЕТАНИОННОЙ КОРЫ (В. П .) 1 2 

A. Сознание 

Ь. Психические реакции на стимуляцию и разряд 

B. Реакции, основанные на опыте 
Г. Интерпретационные ответы 

Д. Локализация интерпретационной коры 
П. Обсуждение 

1. Высказывания больных об этих явлениях 

2. «Вспышка пережитого», сопоставленная с воспомина¬ 
ниями 

Ж. Заключение 


А СОЗНАНИЕ 

На заре XX в. психолог Вильям Джемс писал: «Созна¬ 
ние— это явление индивидуальное, оно имеет дело с внеш¬ 
ними предметами, часть из которых неизменна; сознание вы¬ 
бирает между ними. Но сознание никогда не бывает одинако¬ 
вым в последовательно чередующиеся периоды времени. Это — 
поток, постоянно текущий, постоянно меняющийся (Джемс, 
1910). Гераклит, «пессимист» из Эфеса, выражал эту мысль 

1 Авторы подразумевают под расплывчатым термином «регистрация дан¬ 
ных «сознания» запечатление «пережитого в прошлом», регистрацию «потоков 
сознания» в определенные периоды времени. Как видно из даваемого авто¬ 
рами определения понятия «сознание» (см. стр. 43), перечисляя отдельные 
моменты его содержания, они не учитывают социально-историческую обуслов¬ 
ленность развития сознания, его роль в установлении связен и отношений 
личности со средой. ( Ред .) 

2 Термин «интерпретационные» переведен буквально, как наиболее точно 
отражающий значение, придаваемое ему авторами. Речь идет не просто об 
осознании, а о толковании, интерпретации прошлого и настоящего, которая 
в соответствии с представлениями В. Пенфильда и Л. Робертса может про¬ 
исходить подсознательно. Однако авторы не дают четкого и обоснованного 
определения понятия подсознательного и не подвергают критике господ¬ 
ствующие за рубежом психоаналитические концепции. ( Перев .) 
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короче: «В одну и ту же реку нельзя войти дважды». За 24 
столетия, отделяющие Джемса от Гераклита, люди узнали, что 
материальная основа сознания каким-то образом локализуется 
в мозгу, но дополнительно о мозге кроме этого они узнали 
мало. Наши знания о том, как работает мозг человека почти 
нс расширились. Только теперь, наконец, подступ к понима¬ 
нию становится возможным, и мы должны использовать наи¬ 
лучшим образом это начало. Однако и сегодня, как это было 
и ранее также трудно дать адекватное определение сознания. 
Сознание — это осведомленность, мышление, знание, направле¬ 
ние внимания, планирование действия, объяснение текущего 
опыта, восприятие. Эти термины имеют описательный характер, 
но они едва ли являются удовлетворительными определениями. 

Фессар (1954) относится к сознанию как к «интегрирован¬ 
ному восприятию окружающего мира». Он подразумевает, по- 
видимому, нервный нейронный механизм, делающий возмож¬ 
ным сознание. Так думает биолог. Джемс, однако, рассмат¬ 
ривал в первую очередь содержание понятия сознания, не 
касаясь механизмов мозга. 

В знании каждого индивидуума содержится последователь¬ 
ный ряд восприятий окружающего мира. Восприятие стано¬ 
вится возможным благодаря постоянно меняющейся интегра¬ 
тивной деятельности мозга. В каком-то смысле, восприятие 
это отдельные единицы, поскольку они удерживаются в поле 
для соответствующего рассмотрения. 

Но эти единицы восприятия не разобщены. Они объединены 
непрерывным потоком времени — времени бодрствования 
в жизни человека. Они регистрируются в мозгу в непрерывно¬ 
сти, и, тем не менее отдельные, связанные восприятия каким-то 
образом классифицируются и делаются доступными для после¬ 
дующего избирательного повторного рассмотрения. Некоторые 
из этих механизмов воспоминания и сравнения будут обсуж¬ 
дены в этой главе, как введение к изучению речи. 

В. ПСИХИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ НА СТИМУЛЯЦИЮ И РАЗРЯД 

Кора головного мозга построена из пласта нервных клеток, 
выстилающих наружную поверхность полушарий. У человека 
этот пласт значительно увеличился в размере по сравнению 
с корой мозга других животных. Это увеличение стало воз¬ 
можным благодаря многочисленным извилинам и бороздам. Как 
было установлено, только около 35'/о всех клеток лежит на по¬ 
верхности. Остальные погружены внутрь и спрятаны от взора, 
образуя стенки этих борозд. 

Человеческий мозг содержит много миллионов ганглиозных 
клеток, изолированные аксоны и дендриты которых способны 
проводить электрические импульсы. 


Они соединяются друг с другом с помощью синапсов, и 
каждая область связывается нервными проводниками со скоп¬ 
лением ганглионарных клеток в центральном стволе мозга. 
В главе II было показано, что определенные области коры го¬ 
ловного мозга человека отвечают на электрическую стимуля- 



Рис. 12. Схематический рисунок левого полушария 
с сенсорными, моторными и интерпретационными по¬ 
лями коры (помечены жирным шрифтом). 

Медиальная поверхность показана на нижнем рнсѵнкс, на 
котором удален островок, так, чтобы показать глубокую 
часть верхней поверхности височной доли и нижнюю по¬ 
верхность оперкулярных участков в лобной и теменной 

доле. 


цию. С помощью последнего метода некоторые области могут 
быть нанесены на карту мозга в виде функциональных отде¬ 
лов и рассматриваться как сенсорные или моторные поля 
(рис. 12). 

Участки, с которых вызываются положительные реакции, ко¬ 
торые могут быть названы психическими, были впервые систе¬ 
матизированы в 1946 г.; они показаны на рис. 10. Было найдено, 
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что вес они лежат в коре одной из височных областей, правой 
или левой. 

За 11 лет, которые прошли с тех пор, возможности нейро¬ 
хирургов в оказании помощи больным, страдающим височной 
эпилепсией, увеличились. Случаи височной эпилепсии состав¬ 
ляют наиболее многочисленную группу эпилепсий. Поэтому наш 
опыт с раздражением височной области мозга значительно 
возрос. 

Данные, полученные из ответов больных, находящихся в со¬ 
знании во время раздражения электрическим током разных 
участков мозга, должны быть сравнены с результатами, полу¬ 
ченными при изучении больных, подверженных спонтанным ча¬ 
стичным 1 эпилептическим разрядам в коре. В каждом случае 
возникает локализованное возбуждение в определенном уча¬ 
стке коры. Эта область коры неспособна к функционированию 
на период приложения электродов. В некоторых областях мо¬ 
жет возникнуть положительная реакция. Другие области яв¬ 
ляются немыми или возникает локальное выключение, завися¬ 
щее от функциональной природы данной области. 

Гиппократ рассматривал изучение эпилепсии как средство 
для понимания деятельности мозга. 

Джексон использовал данные, полученные при изучении 
больных эпилепсией для подразделения функциональных обла¬ 
стей мозга, хотя он имел лишь неопределенные данные о том, 
где могли бы быть расположены эти области. Джексон увлекся 
исследованием «психических состояний во время некоторых эпи¬ 
лептических припадков»... «сновидных состоянии, смешанных 
с мыслями о реальности», «двойного сознания и реминисцен¬ 
ции». 

Когда электрический разряд возникает в эпилептогенном 
очаге спонтанно или в результате электрического раздражения 
и при этом наблюдается положительная реакция, то от данной 
области возбуждение по нервным волокнам идет к менее нару¬ 
шенной зоне ганглионарных связей. 

Таким образом, по положительным реакциям определяют 
функцию ганглиозной зоны, с которой раздражаемая область 
имеет нормальные функциональные кортико-фугальные связи. 

Психическими реакциями могут быть названы 
реакции, связанные с опытом или с его интерпретацией. Они по¬ 
лучены, как было сказано выше, только с некоторых частей ви¬ 
сочной доли того или другого полушария. Поэтому, для того, 
чтобы отличить эти области от сенсорных и моторных областей 
и от областей, которые не дают ответа на раздражение, как 


1 Гасто (1955) предложил слово «частичный» для описания фокальной 
эпилепсии, при которой электрические сдвиги не являются генерали¬ 
зованными. 
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например, передняя лобная и задняя теменная области, лучше 
говорить об этих полях как об интерпретационной коре. 1 

Интерпретационная кора покрывает большую часть каждой 
височной доли, как это представлено на рис. 12, 13. Левая ви¬ 
сочная доля показана на фронтальном разрезе на рис. 14. 



Рис. 13. Фронтальное сечение через левое полуша¬ 
рие показывает экстенсивною извилистость височ¬ 
ной коры. 

См. также рис. 14. По Джелыерзма. 


Верхняя поверхность каждой височной доли погружена в бо¬ 
розды сильвиевой и круговой извилин. Интерпретационная кора 
располагается впереди слуховой сенсорной коры поперечных 


1 Полный анализ результатов раздражения коры мозга человека как оно 
происходило в нашем эксперименте, может быть найден в шсррингтоновской 
лекции (Пенфильд, 1958). Ссылки на интерпретационную кору делаются 
в Ргосеегііп^ оі (Не Ыаііопаі Асагіету о! Бсіепсез (Пенфильд, 1958 г). 
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извилин Гешля (рис. 10 и 12). Она продолжается на латераль¬ 
ную поверхность височной доли, где распространяется от височ¬ 
ного полюса кзади между зрительной и слуховой областями. 
В настоящее время, по нашим данным, не вполне ясно, покры¬ 
вает ли она всю нижнюю поверхность височной доли; однако 
медиальную поверхность височной области, включающую гиппо- 



Рис. 14. Схематический рисунок фронтального сече¬ 
ния через левое полушарие (для сравнения с рис. 13). 

По Пснфильду, 1958с. 


кампову извилину и крючок, следует рассматривать как ее 
часть. 1 

Интерпретационная кора продолжается в глубину сильвие¬ 
вой щели и ниже ее в круговую борозду, в серое вещество, 
покрывающее островок и распространяется далее еще глубже 
до верхних оперкулярных границ сильвиевой и круговой бо¬ 
розд. 

Раздражение височной области коры на этой глубине иногда 
вызывает реакции, которые можно было бы ожидать при 
_______ 

1 Вероятно, гиппокамп является обязательным участником формирова¬ 
ния представлений о прошлых событиях, запечатленных в памяти 
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раздражении соседних областей: ощущение или движение в пи¬ 
щеварительном тракте, свидетельствующее о воздействии на 
островок; ощущения, возникающие в обеих сторонах тела, подоб¬ 
ные тем, которые могли бы появиться при раздражении сосед¬ 
ней вторичной соматической сенсорной области. 1 Но психиче¬ 
ские ответы возникают только при раздражении височной об¬ 
ласти коры и иногда коры островка. 

В следующих главах будет показано, что граница между 
височной речевой областью и интерпретационной корой на до¬ 
минантной стороне является нечеткой. Эти области, по-види¬ 
мому, наслаиваются, причем наслаивания со зрительным полем 
затылочной области не имеется. 

Психические ответы могут быть разделены на две группы: 
ответы, основанные на опыте, и интерпретационные ответы. 

В . РЕАКЦИИ, ОСНОВАННЫЕ НА ПЕРЕЖИТОМ 

Когда электрическое раздражение вызывает воспоминание 
о прошедшем, больной претерпевает то, что некоторые из них 
называют «вспышкой пережитого». 2 Как будто больной вновь 
переживает какой-то прошедший период времени и осведомлен 
о тех вещах, о которых он знал в этот предыдущий период. 
Это похоже на то, как будто бы поток сознания течет вновь 
точно так же, как когда-то, в прошлом. Гераклит говорил: «Мы 
никогда не можем войти дважды в один поток». Но больные, 
по-видимому, могут это сделать. Поток в какой то мере тот 
же, но больной осведомлен о чем-то большем; у него имеется 
двойное сознание. Больной входит в поток прошлого таким же, 
каким он был в прошлом, но когда он смотрит на берега по¬ 
тока, он знает также и настоящее. 

Подобные явления возможны во время частичного эпилеп¬ 
тического припадка, вызванного спонтанными разрядами в ви¬ 
сочной области. Их описал Хьюлинг Джексон, который созна¬ 
вал, что эти явления имеют отношение к интеллекту, и что 
они более сложны, чем сенсорные и моторные проявления, о ко¬ 
торых рассказывали другие больные. Джексон назвал их «сно¬ 
видными состояниями». Электрическое раздражение вызывает 


1 Имеются иногда также ощущения в голове и ощущения в животе, 
трудно определяемые и локализуемые. Кроме того, когда локальное раздра¬ 
жение вызывает эпилептический разряд рядом с миндалевидным ядром, мо¬ 
гут наблюдаться двусторонние тонические движения тела и конечностей, как 
будто бы здесь имеется какой-то тесно связанный двигательный механизм 
Эпилептический разряд, вызванный раздражением миндалевидного ядра, вы¬ 
зывает психомоторное возбуждение или автоматизм на период, в отношении 
которого у больного позднее развивается амнезия. 

2 «РІаьЬ-Ьаск», не имеющий точного эквивалента на русском языке, наи¬ 
более правильно по смыслу перевести как «вспышка пережитого» {Ред.) 
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такие же «состояния», не сопровождающиеся при этом припад¬ 
ком или пост-эпилептическим разрядом. 

Возьмем для примера слова больной М. Ма во время раз¬ 
дражения у нее правой височной доли. Мозг открывался так, 
как это показано на рис. 15. Когда электрод, весь покрытый 
изоляцией, за исключением кончика, был введен через точку 17 



Рис. 15. Наблюдение М. Ма, на операции. 

Границы раскрытой частя правого полушария показаны 
пунктирной линией. изображающей трепанационные 
края в черепной кости. Участки, в которых получены не¬ 
которые позитивные отпеты на стимуляцию, помечены циф¬ 
рами. Буквы Е. О н С указывают место эпилептогенных 
разрядов, выявляемых электрокортикографией. Патологи¬ 
ческие поля заштрихованы; штриховая линия показывает 
размер хирургического иссечения в височной области, после 
которого эпилептические припадки прекратились и не во¬ 
зобновлялись в течение пяти лет. (По Пенфильдѵ, 1954). 


(рис. 15) на 1 см в глубь коры верхней поверхности височной 
доли, больная воскликнула при включении слабого электри¬ 
ческого тока: «О, знакомое воспоминание — где-то в учрежде¬ 
нии. Я могу видеть письменные столы. Я была здесь и какой-то 
человек, прислонившийся к столу с карандашом в руке, звал 
меня». 

У больной, очевидно, сохранились все детали того, на что 
она обратила внимание раньше, в какой-то предшествовавший 
период времени. 
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Возможно карандаш в руке показался ей важной деталью, 
но другие образы, которые должны были действовать на сет¬ 
чатку в реальной ситуации были утрачены, возможно, потому 
что они игнорировались и тогда. 

После удаления верхней и латеральной частей височной- 
доли кзади до места, указанного пунктиром (рис. 1—5), при 
котором средняя часть доли сохранялась интактной, раздра¬ 
жение в точке 18а вызывало у больной следующее высказы¬ 
вание: «Я плохо помню — сцепа из спектакля. Они говорили, 
и я могла видеть это. Оно едва воспроизводится в моей па¬ 
мяти». 

Электроды можно было также поместить на латеральной по¬ 
верхности гиппокамповой борозды в точке 20, т. к. соседняя 
веретенообразная борозда была удалена. При этом больная го¬ 
ворила: «Знакомое воспоминание—место, где я вешаю мое 
пальто — куда я хожу на работу». 

Когда производилось раздражение гиппокамповой борозды» 
то гнппокамповая формация и миндалевидное ядро оставались 
еще интактными, а остальная часть передней половины височ¬ 
ной доли удалялась. Тот факт, что раздражение (в точках 20 
и 18а) еще могло вызывать появление в памяти «пережитого 
в прошлом» вспышек предыдущего опыта подтверждает пред¬ 
положение, которое вытекает из других данных (Мильнер и 
Пенфильд, 1958), свидетельствующих о том, что гиппокамп 
с обеих сторон фактически является хранилищем таких гангли¬ 
озных характеристик, которые сохраняют запечатленное в по¬ 
токе сознания. Если каждый гиппокамп и не является таким 
хранилищем, то он во всяком случае играет важную роль в ме¬ 
ханизме реактивации запечатленного. 


Г. ИНТЕРПРЕТАЦИОННЫЕ ОТВЕТЫ 

Эти ответы являются интерпретацией настоящего, которое 
больной внезапно осознает. Мы можем вновь обратиться к боль¬ 
ной М. Ма. 

Когда электроды прикладывались к точке 14 и 15, у нее воз¬ 
никало внезапное ощущение знакомства с переживаниями, про¬ 
исходящими в текущий момент. Ей казалось, что уже операция 
производилась раньше, и она даже знает, что собирается делать 
хирург. Это протекало без воспоминания о прошлом и было 
подсознательным заключением. В нормальных условиях такие 
заключения основываются на действительном опыте, имевшемся 
в прошлом. 

Такие толкования у больных, страдающих височной эпилеп¬ 
сией, клиницисты давно называли «сіеіа ѵи» («уже виденное»). 
Они представляют собой неправильные интерпретации настоя- 
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щего и потому называются иллюзиями. 1 Указанные иллюзии 
принимают также и другие формы. Как уже описывалось, они 
могут быть ошибочным чувством знакомства. Или, наоборот, 
все представляется странным или абсурдным; может казаться, 
что отношение индивидуума к окружающему изменилось. Рас¬ 
стояние от видимых или слышимых предметов, кажется увели¬ 
ченным или уменьшенным. Больной может сказать, что чув¬ 
ствует свое удаление от себя самого или от окружающего мира. 

Близкими к этим измененным интерпретациям является 
возникновение эмоций, не оправданных текущим опытом. Страх 
является наиболее обычной эмоцией, вызываемой раздраже¬ 
нием. Мы встречались с ним в виде эпилептической ауры в 22 
из 271 случаев височной эпилепсии, анализированных Мулле¬ 
ном и Пенфильдом (1959), кроме того, 9 раз страх вызывался 
раздражением во время операции у этих больных. 

Все перечисленные ответы являются интерпретационными 
«ответами. Они соответствуют полезным суждениям, которые 
постоянно совершает нормальный человек, когда он сравни¬ 
вает текущее восприятие с прошедшим опытом, если требуется 
решить, является ли текущее знакомым, приемлемо ли оно или 
угрожающее. То, что запечатлено из прошлого опыта должно 
быть доступным для сравнения, а новая регистрация в созна¬ 
нии должна быть каким-то образом классифицирована и срав¬ 
нима с близкими ей старыми записями. 

Однако в нормальных условиях такие интерпретационные 
проявления возникают в сознании внезапно, как результат под¬ 
сознательного сопоставительного толкования. Для того, чтобы 
с целью сравнения вспомнить предыдущий опыт требуется не¬ 
много волевого усилия, либо это усилие вовсе не нужно. 

Д. ЛОКАЛИЗАЦИЯ ИНТЕРПРЕТАЦИОННОЙ КОРЫ 

Оба типа ответа, основанные на опыте и интерпретацион¬ 
ный, убеждают в существовании постоянного ганглиозного за¬ 
печатления потока сознания. Следы этого потока должны со¬ 
храняться специализированным механизмом. В противном слу¬ 
чае, основанные на опыте реакции при локальном приложении 
электродов были бы невозможными. Представляется также ве¬ 
роятным, что соответствующие части тех же самых следов ка¬ 
ким-то образом используются, когда производятся повторные 


1 Переживание «уже виденного» («с!е]а ѵи») и «уже пережитого» 
(«сіе] а ѵеси») описывалось психиатрами при различных болезненных состоя¬ 
ниях. Их механизм неясен, объяснение их подсознательным включением 
имеет субъективным и неубедительный характер. Называть «с!е]а ѵи* иллю¬ 
зией не совсем правильно. В иллюзиях не только неправильность интерпре 
тацин, но и собственно восприятия. Точно так же нельзя рассматривать эмо 
ции как интерпретации. (Ред.) 
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суждения с учетом знакомостн и содержания, смысла каждого 
нового переживания. 

Эти психические реакции, как уже было указано, вызыва¬ 
лись раздражением височной доли (рнс. 3—2), главным обра¬ 
зом верхней и латеральной поверхности обеих долей и, возможно, 
в теменной области. Они вызывались также раздражением 
оставшейся части гиппокамповой извилины после удаления 
большей части височной доли. 

Раздражение других долей не вызывало психических реак¬ 
ций. Поэтому, по-видимому, можно с уверенностью заключить, 
что указанные здесь области коры имеют особую связь с со¬ 
хранением опыта и воспроизведением его. 

Е. ОБСУЖДЕНИЕ 

Можно предположить, что человек на протяжении своей 
обычной жизни использует интерпретационную кору в следу¬ 
ющих условиях: 

Мистер А. неожиданно встречает мистера Б. У «Л» возни¬ 
кает внезапный сигнал или ощущение, что перед ним знако¬ 
мый человек. Поэтому он должен сделать немедленное сравне¬ 
ние с тем «Б», которого он знал когда-то. Это производится 
подсознательно. Больше того у «Л», по-видимому, возникает 
более ясный образ «Б», чем тот, который у него имелся мину¬ 
той раньше, так как он может теперь обнаружить незначитель¬ 
ные изменения во внешности, движениях или голосе своего 
друга. 

Можно заключить, что если во время хирургической опе¬ 
рации такие формы интерпретации настоящего возникают при 
раздражении височной области коры, и если в другие моменты 
«вспышка пережитого» возникает при стимуляции этого уча¬ 
стка мозга, то, следовательно, кора височной области и в норме 
играет роль в интерпретации текущего опыта. Можно было бы 
принять далее, что в этой области коры имеются механизмы 
для различения и отбора сходных переживаний из запечатлен¬ 
ного в прошлом. 

До того как упомянутый мистер А. может назвать имя 
своего друга, он должен употребить другой, отчасти изолиро¬ 
ванный механизм, речевой механизм. Для этого ему необхо¬ 
димо использовать другие области коры, которые служат сне 
циальным целям нахождения имени, которое связывалось 
раньше с данным человеком. 

Интерпретационная кора является той частью коры голов¬ 
ного могза, в которой электрическое раздражение может вы¬ 
звать основанные на опыте и интерпретационные ответы. Для 
вызова ответа, основанного на пережитом, должна быть активи¬ 
зирована система ганглиозного запечатления. Но мы не должны 
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обязательно делать вывод, что аппарат запечатления находится 
действительно в сером веществе, к которому прикладываются 
электроды. Наоборот, можно ожидать, что локальное действие 
электрического раздражения на значительной площади, окру¬ 
жающей точку приложения электродов, предотвращает акти¬ 
вацию всякого точного и сложного локального механизма. По¬ 
токи нервных импульсов могут, конечно, выходить из области 
приложения электрического тока и проводиться по нервным во¬ 
локнам к каким-либо более отдаленным областям, где таким 
образом следы, запечатленные в сером веществе, могут акти¬ 
вироваться нормальным, физиологическим образом. 

Так обстоит дело, например, в отношении двигательной из¬ 
вилины, как это было показано в главе II. Электрическое раз¬ 
дражение коры не вызывает тонких, выработанных движений 
руки или ноги. Единственные выработанные реакции, которые 
возникали, это — вокализация ] , глотание, сопряженные движе¬ 
ния глазных яблок и кажется очевидным, что все они осуще¬ 
ствляются путем проведения нервных импульсов от передней 
центральной извилины по нервным волокнам к более отдален¬ 
ным нейронным механизмам в мозговом стволе — механизмам, 
находящимся в распоряжении двигательной коры обоих полу¬ 
шарий (Пенфильд, 1958а). 

Таким образом, регистрация потока сознания может вполне 
осуществляться либо в гиппокампе ооеих сторон — возмож¬ 
ность, которая находит подтверждение в данных, полученных 
при двустороннем повреждении или удалении гилпокамповоп 
зоны (Мильнер и Пенфильд, 1955)—либо в какой-то другой, 
более глубокой структуре. 

С другой стороны, так называемые интерпретационные от¬ 
веты, которые, в известном смысле, являются простыми исход¬ 
ными в различных случаях (суждение о зиакомости, отдален¬ 
ности, интенсивности, одиночестве, страхе), вполне могут воз¬ 
никать в участках, лежащих вблизи электродов в результате 
локальной кортикальной активности, связанной с какими-то 
подкорковыми пунктами. 

/. Высказывания больных об этих явлениях 

Обычно, когда раздражение во время оперативного вмеша¬ 
тельства вызывает у больных реакцию, отражающую прошлый 
опыт, сам больной считает, что его ответ — это нечто, имев¬ 
шееся в прошлом опыте. В то же время больной может вполне 
осознавать тот факт, что он лежит на операционном столе. 

1 При вокализации, по Пенфнльду В. и Робертсу Л , больной, находя 
щннея в полном сознании, издает протяжный гласный звук, который он ге 
в состоянии прервать до тех нор, пока у пего не захватывает дыхани - После 
вдоха он вновь продолжает вокализапню. Этот прерывистый крик на ілас 
ном звуке иногда может иметь согласный компонент. (Ред.) 
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Таким образом, больной в состоянии размышлять, говорить об 
этом двойственном представлении и рассматривать его как 
странный парадокс. 

Молодой человек И. Т, (Пенфильд и Джаспер, 1954, 
стр. 136), недавно приехавший со своей родины. Южной Аф¬ 
рики, восклицал во время раздражения верхней поверхности 
правой височной доли: «Да, доктор! Да, доктор! Вот я слышу 
смех людей — моих друзей — в Южной Африке». После пре¬ 
кращения раздражения, больной мог обсуждать свое двой¬ 
ственное переживание и выражать удивление, так как ему ка¬ 
залось, что он был со своими кузинами у них дома, где он 
смеялся вместе с двумя молодыми девушками. Он не помнил 
над чем они смеялись. Несомненно, что он бы вспомнил и это, 
если бы время эксперимента началось раньше, или, если бы хи¬ 
рург продолжил бы раздражение немного дольше. 

Это переживание относилось к прошлой жизни больного и 
угасло в его воспоминаниях, однако, ганглиозный узор, кото¬ 
рый образовался во время этого переживания, сохранился до 
сих пор и проявился при раздражении. Для больного, по край¬ 
ней мере, вся сцена была так ясна, как если бы он закрыл 
глаза и уши и буквально через 30 секунд после этой сцены 
воспроизвел бы всю сцену «по памяти». Все то, что он видел, 
слышал и его личная интерпретация — было воспроизведено 
при приложении электродов. 

Важно, однако, что во время воспроизведения прошлого пе¬ 
реживания у больного не было побуждения говорить со своими 
кузинами; и он обращался к «доктору», находившемуся в опе¬ 
рационной. В этом может быть лежит важное различие между 
такой формой галлюцинаций и галлюцинациями больного во 
время токсического делирия или психотического состояния. 

На основании своего личного опыта (и насколько я могу 
вспомнить, полагаясь только на собственную память, которая 
далека от совершенства!) ни один больной никогда не обра¬ 
щался к лицу, который являлся участником его переживания 
в прошлом, если только это не происходило тогда, когда боль¬ 
ной впадал в состояние автоматизма. 1 

2. Сравнение „вспышки пережитого и с воспоминаниями 

Некоторые больные считают свои ответы, основанные на 
опыте, сновидениями. Другие считают, что эта вспышка — со¬ 
бытия из их жизненного опыта. Все согласны в том, что все это 
более живо, чем то, что можно вспомнить произвольно. 


’ Во время автоматизма больные иногда говорят о нс связанных друг 
с другом вещах, из-за чего можно предположить, что больные к кому-то 
обращаются, но после выхода из этого состояния, прекращения автоматизма 
они никогда не описывают галлюцинаций, т. к. у больных отмечается по¬ 
следовательная амнезия. 
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Г. Ф. (Пенфнльд и Джаспер, 1954, стр. 136) могла при элек¬ 
трическом раздражении слышать своего маленького сына. 
Франка, говорящего на расстоянии одного ярда от кухни, где 
находилась больная, в то же время больная также хорошо слы¬ 
шала другие «сопутствующие звуки». Через 10 дней после опе¬ 
рации у больной спросили, было ли это воспоминанием. «О, нет, 
отвечала она, это казалось реальнее, чем простое воспомина¬ 
ние». Потом она добавила: «Конечно, я слыхала Франка, как 
я слышала его много раз, тысячу раз». 

Этот ответ на стимуляцию был отражением какого-то еди¬ 
ничного случая. Ее же воспоминание таких случаев было обоб¬ 
щенным. Без раздражения электрическим током она не могла 
вспомнить ни одну из специфических деталей события, услы¬ 
шать гудение автомобилей, которое означало бы, что Франк 
в опасности, или крики других детей, лай собак, т. е. то, что 
образует «сопутствующие звуки» в каждом случае. 

Больные никогда не считали подобный ответ воспомина¬ 
нием. Им представлялось, что они как будто вновь слышат, 
вновь видят — вторично переживают моменты прошлого.* 

Д. Ф. слышала оркестр в операционной, но не могла вспом¬ 
нить, где она его слышала ранее. Это была песня, которую она 
никогда не училась ни петь, ни играть. Возможно, она забыла 
всю окружающую обстановку в тот момент прошлого, когда 
она слушала оркестр. Т. С. слышал музыку и ему казалось, 
что он находится в театре, где он когда-то ее слушал. А. Бра 
слышала рождественскую песню на своей родине в Голландии. 
Ей казалось, что она находится в церкви и что она так же рас- 
строгана красотой окружающего, как это было в сочельник, не¬ 
сколько лет тому назад. 1 

При описываемых реакциях на электрическое раздражение 
не бывает неподвижных образов. «Вспышка пережитого» имеет 
значительные зрительные и слуховые компоненты. Они всегда 
развертываются в виде зрительных и звуковых ощущений, 
а также, хотя и редко, в виде ощущения положения тела. 
Весьма удивительно, что ни один больной не говорил об ощу¬ 
щении боли, а также о вкусовых или обонятельных ощуще¬ 
ниях, хотя они легко могут быть вызваны в виде элементарных 
сенсорных явлений. Следует сказать, однако, что невозмож¬ 
ность получить ответ какого-нибудь определенного типа не 
имеет статистического значения, так как общее число больных, 
у которых были получены психические ответы, было в конце 
концов невелико. 2 


1 Более полное описание всех этих и других случаев можно найти но 
инициалам в индексах случаев. См. Пенфильд и Джаспер, 1954 г. 

2 Положительные ответы следует принять как факты, так так они были 
тщательно проверены в каждом отдельном случае. Но тому, что не наблю 
далось, не следует придавать значения. 
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Ясно, что каждая последующая «запись» каким-то образом 
систематизируется и подвергается сравнению с предыдущими 
«записями» таким же образом, как заучивается и становится 
единицей в памяти каждая песня. Можно выучить стихи или 
обучиться ораторскому искусству. Но память,— это нечто боль¬ 
шее того, что мы о ней обычно думаем, и намного меньше, чем 
любая запись, если только запечатленное не стало необычно 
живым благодаря связи с чувством страха, радости или осо¬ 
бым значением для данного человека. Тогда, возможно детали 
первичного переживания и воспоминания о них могут быть 
у больного идентичными. 13 этом случае воспоминание и «об¬ 
ратная вспышка» могут быть одинаковыми. 

В большинстве случаев ситуации, отражаемые во «вспышках 
пережитого», были для больного незначительными эпизодами 
в его жизни: то он, как бы стоит на углу улицы, слышит, как 
мать зовет ребенка, принимает участие в разговоре, наблю¬ 
дает за маленьким мальчиком, играющим во дворе. Если даже 
такие незначительные эпизоды сохраняются в ганглиозных за¬ 
писях этих больных, то как можно думать об исчезновении из 
ганглиозных записей каких-то существенных переживаний в по¬ 
токе сознания. 

Когда электрод нейрохирурга случайно активирует пере¬ 
житое в прошлом, то переживание развертывается от момента 
к моменту. Это несколько сходно с магнитофонной записью или 
с лентой кинофильма, на которой запечатлено все то, что од¬ 
нажды пережил индивидуум — явления, на которые он избира¬ 
тельно обратил внимание в этот период времени. Ощущения, 
на которые больной не обращал внимания, разговор, за кото¬ 
рым он не следил, не регистрируются. Лента времени в таком 
фильме, проходя вперед, следует от начала к концу, никогда 
не движется назад, даже если она воскрешалась из прошлого. 
Представляется, что лента движется вперед с тем же неизмен¬ 
ным шагом времени. Можно представить, что при оживлении 
одного отрезка ленты ответ осуществляется согласно функцио¬ 
нальному принципу «все или ничего». От активации других ча¬ 
стей фильма предохраняет регулирующий механизм торможе¬ 
ния. Пережитое в прошлом воскрешается до тех пор, пока при¬ 
ложены электроды. Оно не останавливается, не возвращается 
назад, не перекрещивается с другими периодами. Когда элек¬ 
троды убирают, переживание останавливается так же внезапно, 
как и началось. 

Прервав раздражение и вскоре повторив его в той же или 
соседней точке, можно иногда повторить какой-либо кусок 
ленты. В этом случае каждый раз ответ начинается с того же 
момента времени. Порог возникновения данной реакции, по-ви¬ 
димому, на некоторое время снизится первым раздражением. 
Грехем Броун и Шеррингтон (1912) описывали местное облег- 
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чение и усиление двигательных реакций при повторном раздра¬ 
жении одной точки коры у антропоидов. Мы нашли, что то же 
имеет место у человека в двигательных и сенсорных областях 
коры (Пенфильд и Расмуссен, 1950). 

Аналогичные правила облегчения, по-видимому, прило¬ 
жимы также и к интерпретационной коре. Однако здесь влия¬ 
ние одного раздражения на ответ при последующем раздраже¬ 
нии в одной и той же или различных точках, по-видимому, силь¬ 
ней и длится дольше. 

Экклз (1951) высказал предположение о том, что «сохране¬ 
ние в памяти всех событии зависит от развития и поддержа¬ 
ния усиленного возбуждения в некоторых синаптических сое¬ 
динениях». Он доказывал свою точку зрения ссылкой на 
данные, полученные нм и Мак-Интайром, показавшие/что «акти¬ 
вация моносинаптических путей в спинном мозгу приводит 
к длительному (измеряемому часами, и, возможно, днями) уве¬ 
личению силы возбуждения в синаптических узлах, ставшими 
особенно чувствительными благодаря тому, что они не исполь¬ 
зовались». 

Наличие «вспышек пережитого в прошлом» показывает, что 
нервные клетки и соединения, в которых удерживается запе¬ 
чатленное в памяти, сохраняют «усиленное возбуждение» на 
гораздо более длительный период времени — фактически на 
большую часть жизни человека. 

Ж ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

У каждого индивидуума создается нейронная запись его 
собственного потока сознания. Вследствие того, что искусствен¬ 
ная реактивация запечатленного, по-видимому, воспроизводит 
все то, что раньше было включено в фокус внимания, следует 
допустить, что реактивированная «запись» и первоначальная ак¬ 
тивность являются идентичными. Таким образом, запечатлен¬ 
ные компоненты нейронной активности можно рассматривать 
как нечто большее, чем запись, так как они использовались 
как конечный этап интеграции, делающей сознание тем, что 
оно есть. 

Можно предположить, что первоначально, подобно ленте ки¬ 
нофильма, содержание записи проектировалось на экране че¬ 
ловеческого сознания, и каким-то образом запись удержива¬ 
лась на этом экране на короткий период времени, до тех пор, 
пока она не замещалась последующими переживаниями, сдру 
гим узором возбуждения в нейронах. 

Сознание «постоянно текущее» не делает записей о самом 
себе, тем не менее, запечатление его дубликата в мозгу уди¬ 
вительно полно. Этот дубликат, созданный прохождением по¬ 
тенциалов по постоянно меняющимся кругам конечной интегра- 
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ции запечатлевается во временной последовательности между 
предыдущими и последующими событиями. 

Нить времени остается у нас в виде последовательного ряда 
«постоянных» облегчений. Эта нить проходит по ганглиозным 
клеткам и синаптическим соединениям. Она движется в часы 
бодрствования каждого человека, начиная с детства и до мо¬ 
гилы. На нити времени нанизаны, подобно жемчугу в нескон¬ 
чаемом ряду «полные значения», узоры, которые могут вос¬ 
произвести ушедшее содержание прежнего сознания. 1 Ни один 
человек не может произвольно реактивировать «запись». Воз¬ 
можно, что, если бы человек смог это сделать, он был бы без¬ 
надежно спутан. Произвольное воспоминание человека должно 
достигаться с помощью других механизмов. Запечатленные 
комплексы для него полезны, даже через много лет. Они мо¬ 
гут правильно отбираться каким-то процессом сканирования и 
активироваться с удивительной скоростью для целей сравни¬ 
тельной интерпретации. Как мне кажется, именно в этом ме¬ 
ханизме воспоминания, сравнения и интерпретации, играет 
особую роль интерпретационная кора височных долей. 

1 Слова «аЪігііпд» (постоянные) и «піеапіпеіиі» — (полные значения) 
взяты в этом параграфе из часто цитируемого описания Шеррннгтона 
(Эдриан, 1947, 17). 



ГЛАВА IV 


АНАЛИЗ ЛИТЕРАТУРЫ 1 (Л. Р.) 


A. Афазии 

Б. Агнозии и апраксии 

B. О локализации 


А. АФАЗИИ 

В 1861 г. происходила важная дискуссия между теми, кто 
полагал, что большие полушария головного мозга функциони¬ 
руют как целое, и теми, кто утверждал, что в мозгу имеется 
локализация функций. Галль (Галль и Шпурцгенм, 1810—1819) 
выполнил превосходную работу по анатомии мозга, но под¬ 
вергся критике за его ненаучную систему френологии. Буйо 
(1825), основываясь на изучении мозга больных, потерявших 
речь, полагал, что мозговая регуляции движений, необходимых 
для речи, осуществляется лобными долями; таким образом, Буйо 
поддержал точку зрения Галля. 

В противоположность учению Флюранса (1824) об эквипо* 
тенциальности всех частей мозга Буйо указал на то, что парез 
одной части тела в результате мозгового поражения не мог воз¬ 
никнуть, если бы точка зрения Флюранса была справедливой. 

Марк Дакс в работе, прочитанной в Монпеллье в 1836 г., кон¬ 
статировал, что потеря речи сочетается с правосторонней геми¬ 
плегией и, следовательно, является результатом поражения ле¬ 
вого полушария. Однако эта работа не была известна в Па- 


1 К сожалению, в настоящей книге авторами не привлечен к анализу 
большой материал по афазиям, агнозиям и апраксиям, накопленный русскими 
и советскими авторами, внесшими существенный вклад в их изучение. 
Обзоры отечественной литературы по этим проблемам см в книге 
А. Р. Лурия: «Высшие корковые функции человека», М., 1963, и в статье 
И. М. Тонконогого: «Из истории изучения афазии отечественными исследова¬ 
телями». Жури, невропатологии и психиатрии им С. С. Корсакова, 1954. 
А? 12. (Ред.) 
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риже, пока не была представлена в 1863 г. сыном Дакса и не 
была опубликована в 1865 г. Следует подчеркнуть, что откры¬ 
тие моторного поля у животных было сделано Фритчем и Гит- 
цкгом только в 1870 г.; возможно постановку этих эксперимен¬ 
тов побудило наблюдение Брока. В 1861 г., в то время, когда 
происходили эти горячие дискуссии, Поль Брока являлся секре¬ 
тарем общества антропологов. Он был хирургом и хорошим 
анатомом и придерживался принципа локализации, базирующе¬ 
гося главным образом на эмбриологических и анатомических 
работах Галля, Грациолета и его собственных. 

Брока наблюдал больного Леборна, служившего как бы конт¬ 
рольным для следующего случая Это был 51-летний мужчина, 
страдавший с юных лет припадками. В возрасте 30 лет он по¬ 
терял речь (при обстоятельствах, которые остались неизвест¬ 
ными) и был принят в Бисетрскую больницу. Он мог говорить 
только «Іап» и ругательство «5асге пот О...». Товарищи питали 
к нему отвращение и даже называли вором. В возрасте 40 лет 
у больного последовательно развился паралич правой руки н 
ноги и к 44 годам он уже был прикован к постели. В последние 
10 лет жизни присоединилось ухудшение зрения. При смене 
простыни, которая проводилась раз в неделю, было выявлено 
диффузное воспаление подкожной клетчатки на правой ноге, 
в связи с чем больной был направлен для лечения к Брока. 

При исследовании обнаружилось отсутствие каких-либо дви¬ 
жений в правой руке и ноге. При свисте левая щека раздува¬ 
лась больше, чем правая. Отмечались затруднения при глота¬ 
нии. Болевая чувствительность была снижена на правой сто¬ 
роне. Он не мог писать. Был способен определять длительность 
своего пребывания в Бисетре, мог объяснить время и последо¬ 
вательность появления своих нарушений (показывая на рот, за¬ 
тем на правую руку и ногу). 

Нормальные люди могут объясниться друг с другом по по¬ 
воду некоторых вещей с помощью жестов — больной не мог 
этого сделать. Он умер вскоре после поступления в боль¬ 
ницу. 

Мозг весил 987 г. Орбитальная и первая лобные извилины 
были атрофичными, но целость поверхности коры не была на¬ 
рушена. Кистозная полость занимала заднюю часть третьей лоб¬ 
ной извилины с прилегающей частью 2-й лобной и передней 
центральной извилин. Восходящая, теменная, угловая, первая 
височная, часть 2 височной извилин и островок были также 
поражены. Сквозь отверстие в желудочке, случайно сделанное 
Брока, было видно размягченное мозолистое тело. 

Второй больной Брока был 84-летний мужчина по фамилии 
Лелонг, переведенный в клинику Брока в связи с переломом 
левого бедра. За девять с половиной лет до этого больной вне- 
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заино потерял сознание. 1 . Когда через несколько дней сознание 
восстановилось, то параличей не выявлялось, но отмечалась 
«афемия». Вольной был доставлен в Бисетр восемнадцатью ме¬ 
сяцами позднее с сенильной деменцией, похуданием, слабостью, 
тремором и неспособностью работать и писать. Зрение, слух, мо¬ 
торная сила (за 'исключением конечности, в которой был пере¬ 
лом) и чувствительность оставались нормальными. Произносил 
только «Опі» (да), «поп» (нет), «Іоіз» (искаженное «Ігоіз» — 
три), «Іоиіоиг (всегда) и «Беіо» (Беіопк). 

Если его спрашивали, умеет ли он писать, следовал ответ: 
«Оиі» («Да»); если же просили написать что-нибудь, больной 
говорил: «.\оп» («Нет»), Он не мог пользоваться пером при 
письме, как ни старался это сделать. Правильно показывал, что 
находится в госпитале девять лет. имеет двух сыновей и двух 
дочерей, свой возраст (84 года) и время — десять часов; но 
всегда при этом произносил слово «Іоіз» (ігоіз — три). Чтобы 
показать свою прежнюю профессию, он производил жесты 
рытья земли, высаживания растений в грунт. 

Лелонг умер через 12 дней после перелома. Мозг весил 
1136 г. В задней части 3-н лобной извилины было выявлено 
скопление жидкости величиной во франковую монету и отсут¬ 
ствие вещества мозга, захватывающее более пятидесяти милли¬ 
метров. Кора 2-й лобной извилины была лишь в 2 мм толщины. 
Имелось изолированное размягчение в области соединения пе¬ 
редней части мозолистого тела с белым веществом лобной доли. 

Основываясь на этих двух случаях, Брока утверждал, что 
центром артикулированной речи является задняя часть 3-й лоб¬ 
ной извилины. Он считал, что для речи не имеет значения зад¬ 
няя это или передняя часть лобной доли вообще, а важна именно 
3-я извилина. Пьер Мари (1926) возражал против выводов 
Брока, указывая, что он не дал полного анатомического описа¬ 
ния «поражения в первом случае и что, вероятно, во втором слу¬ 
чае были только сенильные проявления. Ни одно из этих заме¬ 
чаний не было достаточно веским. С нашей точки зрения, можно 
выдвинуть более серьезные замечания: 1) предположение Брока 
о том, что в первом случае поражение 3-й лобной извилины 
является наиболее старым, не доказано; 2) исследование боль¬ 
ных являлось неадекватным если исходить из современных тре¬ 
бований; 3) ни один мозг, из описанных Брока, не был подверг¬ 
нут секции, так что определенные анатомические выводы не под¬ 
тверждены. 

Как бы то ни было, но на эти наблюдения Брока, интересую¬ 
щие почти каждого невролога, ссылаются обычно при описании 

1 Здесь авторы допустили существенную неточность. Больной Лелонг 
был доставлен за девять с половиной лет в Бисетр в связи с сенильной де¬ 
менцией. За I год до перелома левого бедра, он. находясь в Бнсетре, внезапно 
потерял сознание. Дальнейшее описание верно. ( Перев .). 
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нового материала и при обсуждении вопросов мозговой локали¬ 
зации. Шарко (1888) описал три случая, сходных с представле¬ 
ниями Брока, Гублер описал больного с афемией, где было по¬ 
ражение 3-й лобной извилины. ІІІаркб, а затем и Труссо нахо¬ 
дили поражение теменной доли при афемии, но Брока в каждом 
из этих случаев обнаружил поражение 3-н лобной извилины. 
Затем Шарко описал еще два больших поражения 3-н лобной 
извилины, при которых отмечались речевые нарушения. Во всех 
этих десяти случаях было поражено левое полушарие. Леви 
наблюдал больного с поражением того же поля правого полу¬ 
шария без каких-либо речевых нарушений, а Шарко описал: 
афемию при поражении левой теменной доли, причем Брока 
согласился с последним описанием Шарко. 

Брока считал, что основу речи составляют: 1) идея, 2) связь,, 
которая устанавливается между мыслью и словом, 3) способ¬ 
ность сочетать движения органов артикуляции в соответствую¬ 
щие слова и 4) способность пользоваться органами артикуляции 
Утрата мыслей называлась «алогией». Утрата связей, устанав¬ 
ливающих соответствие между мыслями и словами, называлась 
«вербальной амнезией» Лордата. Больные с этим расстройством 
применяли слова, которые не соответствовали мыслям; они утра¬ 
чивали специальную память на произносимые или написанные 
слова; однако у них сохранялась память, позволявшая узнавать 
предметы, место и отдельных людей. Недостаток способности 
формировать движения органов артикуляции для произнесения 
соответствующих слов назывался «афемией». Эти больные либо 
совсем не говорили, либо они могли произносить мало слоь 
(главным образом ругательства), либо произносили бессмыслен¬ 
ные слова, некоторые имели более обширный словарь. Различия 
между афемией и вербальной амнезией были в том, что прк 
афемии сохранялось понимание обращенной речи. Нарушение 
речи при поражении мышц, нервов или нарушение контроля 
мозга над этими нервами называлось «механической алалией». 

Брока критиковал произведенную Труссо замену термина 
«афемия» термином «афазия», считая, что термин «афазия» 
не имеет четкого смысла и скорее относится к отсутствию фаз 
луны. Соответственно же Труссо значение греческого слова «афе- 
мня» означает позор, бесчестие (іп[ату). В результате спора 
Брока предложил, чтобы неопределенный термин «афазия» при¬ 
менялся в неясных случаях, так как Труссо использовал его 
в своих неточных описаниях; если же случай может быть точно 
определен, то пользоваться четырьмя вышеизложенными терми¬ 
нами. При этом Брока допускал, что там, где ставится диагноз 
«вербальная амнезия», очаг поражения находился в том же ме¬ 
сте, что и при «афемии». 

Вслед за французской школой взялись за изучение афазии 
(термин, который получил общее применение) английская и не- 
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мецкая ійколы. В 1867 г. Огль, описывая больного, который мог 
излагать* письменно мысли, но не мог говорить, высказал пред¬ 
положение о том, что письмо является самостоятельным видом 
речи, и ввел термин «аграфия» применительно к тем больным, 
которые не могли писать. 

Бастиан начал писать об афазии в 1869 г. и продолжал ра¬ 
ботать в этой области около 30 лет. Он впервые описал «сло¬ 
весную глухоту» и «словесную слепоту». При словесной глухоте 
у больных не было нарушений слуха, но они не могли узнавать 
слова, при словесной слепоте — больные видели нормально, но 
не были способны узнать слово. Бастиан считал, что человек ду¬ 
мает с помощью слов и что существуют различные специфиче¬ 
ские слуховые и зрительные словесные центры («глоссо» и «хей- 
рокинестетические»), связанные волокнами. Он утверждал, что 
разрушение поля Брока вызывает нарушение кинестетической 
памяти. Вскоре после сообщения Брока Бастиан исследовал 
развитие речи у детей и предположил, что слуховой словесный 
центр является наиболее важным. 

Вернике в 1874 г. опубликовал монографию в 72 страницы, 
значительную часть которой он посвятил обсуждению работы 
Мейнерта о ходе сенсорных проводящих путей, особенно зри¬ 
тельных, к коре, а также экспериментам Фритча и Гнтцига. Он 
считал, что передняя половина мозга связана с идеями о дви¬ 
жениях, а задняя (включая височную долю)—с сенсорными 
образами; клетки коры, с его точки зрения, не являются ни мо¬ 
торными, ни сенсорными, а зависят от своих связей, опреде¬ 
ляющих их функцию. 

Вернике отделял общее слуховое поле от слухового ре¬ 
чевого поля и считал, что последнее локализуется в первой 
височной извилине. Поражение слухового речевого поля может 
вызвать, утверждал он, нарушение понимания речи. При этом 
имеется затруднение в назывании и экспрессивной речи, так как 
больной не понимает порядка исправления допускаемых ошибок. 
У таких больных может быть также нарушено чтение и письмо. 
Это, очевидно, связано с тем, что в процессе обучения письму 
и чтению используются слышимые слова (хотя выучившись, че¬ 
ловек может читать про себя). Вернике считал, что имеются 
различные степени затруднения понимания: может быть утрата 
звуковых образов (КІап&ЬіЫег), может быть даже полная по¬ 
теря служебных слов (Вігкіе\ѵогіег) при образовании предложе¬ 
ния. Он изобразил на диаграмме локализацию речевых центров: 
слуховой речевой центр в первой височной извилине; моторно¬ 
речевое поле Брока в 3-й лобной извилине; и центр письма во 
2-й лобной извилине (рис. 16). 

Вернике описал десять случаев, только три из которых были 
с аутопсией, и в двух из них отмечалось диффузное поражение. 
В одном случае имелось поражение задней части первой височ- 
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ной и прилегающих отделов 2-й височной извилин. Этот случай 
убеждал в существовании слухового словесного центра и в ло¬ 
кализации этого центра в 1-й височной извилине. 

Куссмауль в 1877 г. попытался показать, что словесная глу¬ 
хота и словесная слепота различаются друг от друга по суще¬ 
ству. Он соглашался с Финкельнбургом (1870), который указы- 






Рис. 16. Схематические рисунки Вернике (1874), показывающие 
его взгляды на речевую локализацию. 

Верхний левый рисунок показывает слуховой центр а и голе Брока Ь. 
На верхнем правом рисунке показан с, который, будучи слуховым цент¬ 
ром, вместе с тем включает в себя ассоциированные образы, форми¬ 
рующиеся при соприкосновении зрительных и слуховых образов; Л — 
центр памяти зрительных образов. Нижний левый рисунок: а— центр 
зрительной памяти образов букв; — центр письма во второй лобной 
извилине. Нижний правый рисунок: с и Л изображены центры тактиль¬ 
ного н зрительного узнавания букв, точное расположение которых неиз¬ 
вестно. однако находится вне первой височной извилины. Пунктирной 
линией показаны предположения Вернике о холе яссоцнационных путей. 


вал, что у больных с мозговым поражением могут быть наруше¬ 
ния,’ не связанные непосредственно с формированием слов: не¬ 
способность выражать мысль с помощью знаков одновременно 
с нарушением понимания их значения была названа асимболией. 
Куссмауль считал, что речь не может быть локализована в тон 
или иной отдельной извилине. Он предложил очень запутанную 
схему, которая не получила признания так же, как и схема Брод- 
бента (1878) с ее центрами называния и понятий, существую¬ 
щими наряду с зрительными, тактильными, слуховыми и рече¬ 
выми центрами; или схема Лихтгейма (БісЫЬеіт, 1885) с ее зри¬ 
тельным, слуховым, графическим, моторным и множественными 


64 


центрами понятий. Случаи нарушения речи не могут быть уло¬ 
жены ни в одну из этих схем. 

Хьюлинг Джексон считал, что речь есть психический акт, и 
предостерегал против классификации, являющихся частично 
анатомическими и физиологическими и частично психологиче¬ 
скими. «Эти смешанные классификации ведут к применению та¬ 
ких выражений, как «идея слова продуцирует артикуляторное 
движение», тогда как психическое состояние- „идея слова* 
(или просто „слово 4 *) не может продуцировать какое-либо ар¬ 
тикуляторное движение физическое состояние» (стр. 156). 

*Рассматривая создание слов, вербализацию, включая все 
случаи использования слов, я мог бы утверждать, что обе поло¬ 
вины мозга являются сходными в том, что каждая служит вер¬ 
бализации. Значение левой половины в этом является очевид¬ 
ным, так как ее поражение вызывает нарушение речи. О значе¬ 
нии правой половины в вербализации можно сделать заключе¬ 
ние на основе іого, что человек с нарушением речи при пора¬ 
жении левого полушария понимает все, что я ему говорю» 
(стр. 132). 

«Если рассматривать более полно двойственность процесса 
вербализации, в котором вторая „половина 4 * есть речь, можно 
попытаться отметить, что имеется двойственность также в ожив¬ 
лении символических образов, что восприятие есть окончание 
стадии, начинающейся с бессознательного или подсознательного 
оживления образов, которые являются в действительности „обра¬ 
зами-символами 4 *; и что мы думаем не только с помощью тех 
символов, которые называются словами, но и с помощью симво¬ 
лов-образов: именно потому что речи и перцепции предшествуют 
бессознательное и подсознательное воспроизведение слов и обра¬ 
зов, нам неправильно представляется, что мы имеем „дар“ речи 
н восприятия, которые являются более высоким уровнем и неза¬ 
висимы от всего остального ,,я“» (стр. 167—168). «Я думаю, 
что левая половина больших полушарий есть сторона автома¬ 
тического оживления образов, а правая — произвольного ожив¬ 
ления для узнавания» (стр. 142). «Таким образом, неожидан¬ 
ное и очень экстенсивное поражение любой части левого полу¬ 
шария может вызвать некоторую степень расстройства речи, и я 
полаіаю, что подобное повреждение какой-либо части правого 
полушария может вызвать некоторое расстройство узнавания» 
(стр. 142). 

Джексон считал, что разрушение поля Брока вызывает афа¬ 
зию, но он не локализовал речь в определенной области. Он счи¬ 
тал, что в нервной организации области Брока представлены 
движения языка, нёба, губ, гортани и глотки. Им подчеркивался 
тот факт, что при афазии теряется логическая намеренная речь, 
но может сохраниться эмоциональная речь, повторение слов н, 
редко, фраз. Он полагал, что эти функции осуществляются бла- 
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годаря деятельности правого полушария, которая обусловливает 
в частности, «жаргон», являющийся следствием приспособления 
оставшихся речевых функций. Кроме того, Джексон считал, что 
область поражения не может обусловить позитивных симптомов, 
которые возникают в результате деятельности нижних уровней, 
освобождающихся от контроля верхних уровней. Негативные со¬ 
стояния заключаются в неспособности говорить, писать (боль¬ 
ной может, однако, копировать и часто писать свое имя), читать. 
Также дефективной оказывается способность к пантомиме. По¬ 
зитивными симптомами при афазии являются способность пони¬ 
мания обращенной речи, сохранность движений артикуляторных 
органов при еде, питье, при других подобных актах, а также зву¬ 
кообразование, возможное благодаря участию голосовых орга¬ 
нов при эмоциях. 

Джексон описал первый случай частичной неполноценности 
восприятия, при котором больная не могла узнавать предметы, 
лица или место и надевала свою одежду задом наперед. У боль¬ 
ной была большая опухоль в правой височно-затылочной 
области. 

Джексон (1868) опубликовал первый случай левши с афа¬ 
зией, у которого было поражение правого полушария; однако, 
возможно, не зная, что это первый случай он, по-видимому, при¬ 
держивался теории, что у левшей афазия сопровождается пора¬ 
жением правого полушария. 

Вклад Джексона в понимание афазии велик, несмотря на то, 
что некоторые психологические теории его и Спенсера (Зрепсег, 
1892) являются в настоящее время неприемлемыми. 

В 1873 г. Феррье (1886) установил, что слуховой центр у жи¬ 
вотных локализуется в височной доле. Мунк (Мипк, 1877) опре¬ 
делил, что зрительная кора у животны* находится в затылочной 
доле и впервые продемонстрировал «психическую слепоту» 1 . Эти 
эксперименты на животных оказали глубокое влияние на клини¬ 
ческие представления. 

В 1881 г. Дежерин (1914) установил, что словесная слепота 
есть следствие поражения угловой извилины; в дальнейшем он 
утверждал, что поражение угловой извилины вызывает словес¬ 
ную слепоту, тотальную аграфию и парафазию. В то же время 
Экснер подтвердил мнение Вернике, что 2-я лобная извилина 
является центром письма. А\иллс (1895) поместил центр наиме¬ 
нования в 3-ю височную извилину. Однако все эти утверждения 
были основаны на совершенно неполноценном материале. 

В начале этого столетия интерес к афазиям уменьшился — 
возможно, из-за трудностей подгонки индивидуальных случаев 

1 Как указывал Лешлн (1948), Леб не соглашался с утверждением, что 
фение было интактным у животных Мунка н считал, что поля зрения у них 
были суженными; это было подтверждено экспериментами Гитцига. 


к различным схемам. Этот спад интереса наблюдался только 
до того времени, пока Пьер Мари (1906) не высказал следую¬ 
щее положение: «Третья левая лобная извилина не иіраеі ни¬ 
какой специальной роли в функции речи». 

Основанием для критики со стороны Мари было то, что пред¬ 
шествовавший анатомический материал при афазиях был недо¬ 
стоверным и привел к неверным заключениям, и клиническое 
обследование больных было неудовлетворительным. Мари счи¬ 
тал, что все больные с афазией имеют некоторые дефекты в по¬ 
нимании; они могут адекватно отвечать на простые, но затруд¬ 
няются при ответах на более сложные вопросы (так называемая 
«проба с тремя кусочками бумаги» Мари). Кроме того, он пола¬ 
гал, что общий интеллект при афазиях снижен; больной не яв¬ 
ляется дементным, но он неспособен производить некоторые опе¬ 
рации, не связанные непосредственно с речью; например, решить 
простые арифметические задачи или сварить яйцо в «мешочек», 

Мари правильно подчеркивал тот факт, что больные, опи¬ 
санные Брока, не все понимали и не могли писать (способность 
к чтению не указана в первых двух наблюдениях Брока). 

Мари рассматривал афазию Вернике как истинную афазию, 
при которой у больных расстраивается понимание речи, речь ха¬ 
рактеризуется парафазией и жаргоном, больной не может чи¬ 
тать и писать, проявляет частичную интеллектуальную недоста¬ 
точность. Мари утверждал, что анартрия является не только за¬ 
труднением артикуляции, связанным с нарушением движений 
органов речи, но также и недостатком коркового контроля этих 
актов, необходимого для формирования речи; он считал, что 
анартрия эквивалентна субкортикальной моторной афазии Пит- 
реса и возникает при поражении «лентикулярной зоны» одного 
из полушарий (рис. 17). Афазия Брока является, таким образом, 
афазией Вернике плюс анартрия. 

Мари смог представить праворукого мужчину, который ослеп 
из-за глаукомы, был эксплозивен и демеитен, но не имел ника¬ 
ких речевых нарушений; поражение, как это было видно на 
аутопсии, разрушило заднюю часть 3-й лобной извилины. Од¬ 
нако передняя центральная извилина в этом случае не была 
обследована микроскопически. 

В «Дискуссии об афазии» на заседании Парижского невро¬ 
логического общества (1908) мадам Дежерин отметила, что лен¬ 
тикулярная зона Мари содержит волокна, идущие от поля Брока. 
Дискуссия концентрировалась вокруг концепции Мари об анарт- 
рии и функции 3-й лобной извилины. 

На этом заседании не было недостатка в высказываниях по 
вопросу о большой важности как проводимой Мари критики 
взглядов на природу афазии, так и его утверждения о том, что 
психические образы, необходимые для речи, не могут быть ло¬ 
кализованы. 




Монаков (1897—1914) ввел понятие «диашнз» для объясне¬ 
ния временных эффектов мозгового поражения. Диашнз за¬ 
ключается в ослаблении или полном падении активности тех 
клеток в непораженных полях, которые находятся в прямых ана¬ 
томических и физиологических связях с полем поражения. Это 

не общий эффект шока, а специфиче¬ 
ское локализованное состояние. При 
восстановлении вначале проходит 
эффект шока и отека, а затем — 
диашиза (в течение недель или ме¬ 
сяцев); старые, наиболее организо¬ 
ванные функции восстанавливаются 
раньше, чем более молодые и слож¬ 
ные. В соответствии с этой концеп¬ 
цией Монаков локализовал поля, 
деструкция которых вызывает опре¬ 
деленные клинические синдромы, но 
он утверждал, что они не являются 
центрами. 

Геншен (1920—1922) сделал об¬ 
зор литературы по афазии, вклю¬ 
чавший около 1350 случаев. Сожа¬ 
лея о недостатке клинических и 
анатомических данных, он, однако, 
решился выступить, опираясь на 
приведенные в обзоре данные, как 
ярый защитник теории локализации 
функций в коре. Тем не менее важ¬ 
ность его вклада была хотя бы в 
том, что он подытожил весь накоп¬ 
ленный до этого материал. 

Пик (1913) и Хед (1926) гово¬ 
рили о важности вклада Хьюлинга 
Джексона в изучение афазии. Хед 
утверждал, что поражение мозга 
вызывает больше, чем просто рас¬ 
стройство речи (в тех случаях, в 
которых речь нарушена), полагая, 
что в этих случаях страдает «симво¬ 
лическая формулировка и выраже¬ 
ние». Он считал, что слово не является единицей речи. «Не 
только невозможно разбить слово па его слуховые и зрительные 
элементы, но болезнь также не может разложить предложение 
на его словесные и грамматические составляющие. Мы не имеем 
права считать, что предложение есть точная единица речи. Речь, 
наподобие ходьбы, является развивающимся действием» (том 1, 
стр. 120). 


Рис. 17. Фотоснимок ленти¬ 
кулярной зоны по Пьеру 
Мари. 

Он считал, что поражение этой 
зоны и каждом полушарии мызы- 
влет моторные нарушения ре* 
тогда как при поражении зоны 
Вернике в доминантном полуша¬ 
рии возникает «истинная афазия». 
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Хед разделил афазию на четыре группы: вербальную, син¬ 
таксическую, номинативную и семантическую. Наиболее ориги¬ 
нальной из этих форм была семантическая афазия, которую он 
определял следующим образом: «Эти дефекты характеризуются 
недостатком узнавания глубокого смыслового значения слов и 
фраз, независимо от их непосредственного словесного значения. 
Больной не может понять конечную цель или задачу действия, 
начатого спонтанно или предложенного ему кем-то другим. Он 
не может точно формулировать как для себя, так и для других 



общие понятия, о которых он говорит, читает или видит на кар¬ 
тине, хотя он может обозначить большинство детален. Такие 
больные понимают обращенную речь, могут читать и писать, 
но допускать неточности и путаницу. Порядковый счет у них 
возможен, и относительное значение чисел может быть опреде¬ 
лено, но нарушаются арифметические операции, больные обычно 
путаются в действиях с деньгами в обыденной жизни. Рисова¬ 
ние даже по образцу обычно нарушено, и в большинстве случаев 
невозможно конструирование простых пространственных планов. 
Ориентация определенно нарушена. Больные испытывают за¬ 
труднения при накрывании на стол, составлении из частей не¬ 
которых предметов или в планировании действий, которые они 
хотят осуществить. Эти расстройства сильно затрудняют дея¬ 
тельность больного в обычной жизни и делают его непригодным 
для простейшей работы; при этом память и интеллект могут 
оставаться на сравнительно высоком общем уровней (том 2, 
стр 19 и 20). 
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Хед находил у нескольких больных сочетание этих разнооб¬ 
разных расстройств, но они могут наблюдаться и изолированно. 
Возможно, они являются .нарушениями «символической форму¬ 
лировки и выражения». Однако обычно они не рассматриваются 
как ферма афазии. Как Хед отмечал, они моіут встречаться 

при поражении правого полушария. 

Работы Хеда могли бы иметь большее значение, если бы 
в них имелись необходимые указания на локализацию пораже- 



Рне 19 Схематический рисунок показывающий локализацию зон Мари 

и Фуа (1917) (см. текст). 


ния при различных описанных им типах афазии (рис. 18). Хед 
основывал свою классификацию афазий на изучении только 
одиннадцати больных. Все они были ранены снарядами или 
шрапнелью, за исключением одного, где был сложный перелом 
костей черепа от удара копытом лошади. Точность локализации, 
не основанной на данных аутопсии или кортикальных раздраже¬ 
ний. вызывает сомнения. Последующие авторы не соглашались 
с классификацией Хеда. 

Мари и Фуа (1917) суммировали материал по изучению афа¬ 
зий у раненых на войне. Ими установлено, что поражение обла¬ 
сти в зоне Л (рис. 19) вызывает анартрию. Синдром поражения 
области надкраевой извилины (зона В) выражается в анартрии 
и афазии со слабостью рук, гемианестезин, иногда двусторонней 
апраксии, без гемианопсии. Поражение области угловой изви- 
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лины и задней части первых двух височных извилин (зона С) 
характеризуется алексией, аграфией, гемианопсией, затрудне¬ 
ниями в понимании, счете и назывании, но без анартрии, сла¬ 
бостью рук и сенсорными дефектами. Синдром височной области 
(зона И) составляют нарушение называния, уменьшение словар¬ 
ного запаса, затруднения в понимании речи, чтении, письме и 
в счете, ослабление интеллекта, гемианопсия, отсутствует анарт- 
рия и гемиплегия. И, наконец, поражение зоны Е вызывает глу¬ 
бокую анартрию и афазию, сочетающиеся с гемиплегией и опре¬ 
деленными степенями гемианестезии. 

Вильсон (1926) дал ясное, четкое описание афазий, которые 
рассматриваются им с позиций теории ассоциативных полей 
с исключительно межкортикальными связями. Он считал, что фи¬ 
зиологически афазия является расстройством транскортикальных 
механизмов (высший уровень Джексона), которые надстраи¬ 
ваются над уровнем кортикальных проекций (средний уровень 
Джексона). Представляется, что Вильсон придерживался наибо¬ 
лее старых концепций локализации и считал, что мышление осу¬ 
ществляется только словами (не учитывая высказывания Хеда 
о том, что слово, фраза, высказывание или даже период речи 
могут рассматриваться лишь как часть идеи). 

Гольдштейн (1948), начав писать об афазиях в начале сто¬ 
летия, продолжал изучение афазий более сорока лет. Он приме¬ 
нил принципы гештальт-психологии к изучению поражений 
мозга. Гольдштейн подчеркивал, что у больных с афазией 
имеется «недостаток абстрактного и сохранение конкретного», 
а также стремление избежать то, что он называл «катастрофи¬ 
ческими условиями». 

Фон Куенбург (1930) показала в своих пробах с классифи¬ 
кацией цветов и предметов, что нормальное поведение регули¬ 
руется не только «категориальными принципами». 

Мейерс (1948) не нашел у больных с рецептивной афазией и 
больных с поражением недоминантного полушария, спинного 
мозга и периферических нервов статистического различия в спо¬ 
собности решать проблемы множественного выбора. Проблема 
афазий вряд ли была решена гештальт-психологами. Кроме того, 
в восьми случаях Гольдштейна (1948) аутопсия показала такое 
диффузное поражение, что их значение для анатомической ло¬ 
кализации очень невелико. 

Вейзенбург и Мак-Бранд (1935) критиковали некоторые 
пробы Хеда (1926) на основании того, что эти пробы не могут 
быть выполнены ни одним из здоровых людей. Они представили 
исключительно хорошо проведенное исследование, в котором 
разделили афазию на четыре группы: преимущественно экспрес¬ 
сивную, преимущественно рецептивную, экспрессивно-рецептив¬ 
ную и амнестическую. У описанных ими больных имелись боль¬ 
шие и диффузные поражения мозга. 
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Нильсен (1936—1953) является ведущим представителем уче¬ 
ния о точной локализации функций (рис. 20). 

Шиллер (1947) суммировал материалы изучения 46 больных 
с проникающими осколочными ранениями. Был дан перечень 
нарушений речи, включающий нарушения артикуляции, интона¬ 
ции, брадипсихию, парафазию, жаргон, телеграфный стиль, 
синтаксические расстройства, персеверацию, номинативные на¬ 
рушения, расстройства слухового и зрительного понимания, 
составления слов, акалькулию, конструктивную и общую ап¬ 
раксию; автор считал. 



Рис. 20. Схематический рисунок важных 
полей речи но Нильсену (1940). 

Т — моторный муэмчоскнй центр: В — поле Бро¬ 
ка; 2. С. — центр письма, // — слуховой муличе- 
ский центр Геншена; № — поле Вернике: А — 
угловая изоклина; 5 Р. — верхняя теменная 
область. 


что расстройства, назван¬ 
ные в первой половине 
этого перечня, уступают 
место нарушениям во вто¬ 
рой половине его по мере 
того, как место ранения 
мозга локализуется более 
кзади. Номинативная 
афазия имелась почти во 
всех случаях, независимо 
от локализации очага. Он 
предложил выделение 
лобно-височных и тому 
подобных типов афазии. 

Закс (1905) и Гутт- 
маи (1942) считали, что 
афазия может наблю¬ 
даться у детей; наиболее 
молодой из описанных 


ими больных был в воз¬ 


расте около двух лет. 

Кричли (1938) описал «афазию» при частичной глухонемоте 
и показал недостаток в использовании этими больными знаков 
речи. 

Здесь не могут быть изложены теории и наблюдения каждого 
автора, но нам представляется, что стоит упомянуть следующих 
исследователей: Хаммонд (1871), Кросс (1872), Барлоу (1877), 
Болл (1881), Хейли и Шантемиз (1883), Бернар (1885), Гарт¬ 
ман (1889), Штарр (1889), Фрейд (1891), Говере (1893), Шоу 
(1893), Эдлер (1897), Брэмвелл (1898), Бернгейм (1900), Би- 
анки (1910), Смит (1917—1918), Клейст (1934), Цуккер (1939), 
Кеннеди и Вольф (1936), Клейн (1937), Лермитт (1937), Аустре- 
гезнло (1940), Кобб (1943), Тейтельбаум (1948), Аляжуанин 
(1948), Альфорд (1948), Ажуриагерра и Экаен (1949), Бай 
(1952), Зейглер (1952), Кричли (1953) и Конрад (1951). 

В заключение следует отметить, что начиная со времени 
Брока об афазии стало известно многое. Нам представляется. 
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что большинство авторов соглашается с тем, что поражение 
определенных областей вызывает определенные клинические 
типы афазии. Чем ближе расположено поражение к области 
Брока (задней части третьей лобной извилины) и к прилегаю¬ 
щему полю лица в передней центральной извилине, тем в боль¬ 
шей степени нарушаются моторные компоненты речи. Чем 
ближе поражение к области стыка теменной, височной и заты¬ 
лочной долей, тем более поражается чтение и письмо; и чем 
более вовлечена задняя верхняя височная область, тем более 
значительны затруднения в понимании обращенной речи. К пре¬ 
достережению Хеда (1926) о том, что не существует обособлен¬ 
ных специальных способностей к речи, чтению или письму, нужно 
отнестись с вниманием, но до тех пор, пока не будет разрабо¬ 
тана тщательно лучшая классификация днсфазнй, нашей зада¬ 
чей является фиксировать и описывать все случаи расстройства 
речи, чтения и письма. 

Поражения, ограниченные полем такого небольшого раз¬ 
мера, как поле Брока, являются исключительно редкими. При 
этом лучшими примерами, так называемых «чистых» наруше¬ 
ний, таких, как «чистая моторная афазия», являются исключи¬ 
тельно клинические описания без патологических корреляций 
(Нильсен, 1936). В большинстве описанных случаев, если не во 
всех, дискретное поражение вызывает только преходящую 
афазию. 

Насколько описанные в литературе случаи позволяют вы¬ 
явить различия в клинических синдромах, вызываемых пораже¬ 
нием моторного поля лица в передней центральной извилине 
при сравнении с поражением поля Брока, крайне трудно уста¬ 
новить из-за большой редкости случаев ограниченного пораже¬ 
ния, одного или другого поля, а также из-за отсутствия микро¬ 
скопического исследования полей или недостаточности клини¬ 
ческих данных. 

Затруднения в назывании, а также персеверации регистри¬ 
руются практически во всех случаях афазии. При обширных 
задних поражениях в большинстве описанных в литературе слу¬ 
чаев чтение и письмо представляются нарушенными сильнее, 
чем понимание обращенной речи. В большинстве этих случаев 
поражение не является строго локальным, а по-вндимому, во¬ 
влекает отделы теменной, височной и затылочной долей. 

Б . АГНОЗИИ И АПРАКСИИ 

Агнозия. В 1876 г. Хыолинг Джексон описал историю бо¬ 
лезни 59-лстней женщины, которая за два месяца до поступле¬ 
ния в больницу внезапно потеряла способность находить дорогу 
н не могла добраться до дому из ближайшего парка. Когда ее 
доставили домой, она казалась психически нормальной. Однако 
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с этого времени она часто производила неадекватные действия: 
например, клала сахар в чай два или три раза или надевала 
свою одежду задом наперед. Через три недели она потеряла 
сознание и оставалась в этом состоянии 48 ч. Затем появился 
паралич левой руки и ноги. Постепенно больная поправилась, 
но ошибалась в узнавании окружающих ее люден. Она не 
могла читать таблицу Снеллена, начинала с правого нижнего 
угла и читала: «Название колонии» (ТНе пате соіопу) и «на¬ 
звание» (пате) снова. В конце строчки она не знала, куда на¬ 
правлять свой взор; наконец, она показывала на «ІНе» и гово¬ 
рила «Это Тііе», а для меня все выглядит как «ІЬеэ», «ІНез», 
«іііез», называла знакомые предметы. Спустя две недели каких- 
либо психических нарушении выявить не удавалось. Затем 
больная внезапно перестала отвечать на вопросы и умерла 
в тот же день. На аутопсии была найдена мультиформная глио- 
матозная опухоль в правой височно-затылочной области. Со¬ 
стояние, наблюдавшееся у данной больной, Джексон назвал ча¬ 
стичным нарушением восприятия, имперцепцией. 

В 1883 г. Шарко (1890, том 3, стр. 178—193) описал боль¬ 
ного с потерей зрительной памяти на предметы, людей и опре¬ 
деленные буквы, которые больной узнавал только после того, 
как сам их обводил рукой. Как было отмечено выше, Бастиан 
уже описал к тому времени словесную слепоту и словесную 
глухоту. 

Лиссауер (1890) считал, что восприятие разделяется на со¬ 
знательное восприятие сенсорных впечатлений — апперцепцию 
и на объединение объекта восприятия с другими образами — 
ассоциацию. Фрейд (1891) ввел термин «агнозия» для обозна¬ 
чения недостатка ассоциаций (вторая ступень Лнссауера). 

Гольдштейн и Гельб (1918) подробно описали зрительные 
нарушения у одного больного; они считали, что у него имеется 
апперцептивная психическая слепота, которая не является, с их 
точки зрения, следствием потери памяти образов в ассоциатив¬ 
ном поле, а следствием недостатка взаимосвязи фигуры с фо¬ 
ном или зрительных гештальтов. Однако, как было отмечено 
рядом авторов, они не показали, что в остальных полях кроме 
ассоциативного зрение являлось нормальным. 

Термин «агнозия» применяется в различном смысле разными 
авторами. Под зрительной словесной агнозией подразумевается 
то же, что и под словесной слепотой. 

Дежерин (1914) считал, что «чистая словесная слепота» 
возникает при поражении угловой извилины. Для подтвержде¬ 
ния этой точки зрения необходимо было изучить случаи с огра¬ 
ниченным поражением угловой извилины. Однако в просмот¬ 
ренной литературе, видимо, нет случаев, которые удовлетворяли 
бы этому требованию. Наиболее близким к «чистой словесной 
слепоте» является случай словесной слепоты, описанный Ген- 
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шельвудом *; на аутопсии был выявлен инфаркт затылочной 
доли. Однако клиническое исследование было неполным. Даже 
Нильсен (1946) не представил случаев, подтверждающих за¬ 
ключение Дежерина. 

Бастнан первым применил термин «словесная глухота». По 
существу этот термин эквивалентен термину «слуховая словес¬ 
ная агнозия». Нильсен (1946) слуховой словесный гнозис рас¬ 
сматривал как слушание звуков, откладывание и хранение в па¬ 
мяти отпечатков (создание энграмм) определенных слов (ис¬ 
пользование функции слухового гнозиса). Физиологически го¬ 
воря, существует два уровня интеграции: первичная перцепция 
и гнозис. Разрушение первого (перцепции) приводит к глухоте; 
второго — к агнозии: акустической или слуховой агнозии при 
полном поражении и к акустической словесной агнозии, когда 
утрачивается только узнавание слов. «...Больной может стать 
глухим по отношению к любым звукам — ои ничего не слышит; 
тогда он потерял первичную перцепцию; у него может, однако, 
сохраниться способность слышать звуки, но оказаться утрачен¬ 
ной способность узнавать, слыхал ли он их ранее. Или он мо¬ 
жет помнить, что слышал ранее звуки вообще, но забыть слы¬ 
шанные ранее звуки слов речи. Поэтому анатомические основы 
формирования энграмм слов и других звуков являются различ¬ 
ными» (стр. 25). 

Нильсен считал, что со слухом связана первая поперечная 
извилина Гешля обоих полушарий; Поле Вернике (задняя поло¬ 
вина первой и часто второй височной извилины) является цент¬ 
ром слухового узнавания. Он полагал, что слуховую словесную 
агнозию вызывают поражения, прерывающие проводящие пути 
от обоих слуховых центров к центру Вернике, либо разрушаю¬ 
щие центр Вернике доминантного полушария. 

Если бы вышеизложенное было верным, поражение, нару¬ 
шающее периферические слуховые проводящие пути, не могло 
бы вызывать ни одной из форм слуховой словесной агнозии. 
Шукнехт и Вуллнер (1955) показали, однако, что у больных, 
страдающих невриномами слухового нерва, при нормальных по 
существу порогах на чистые тоны для речевых частот (512, 1024 
и 2048 гц) речевое различение сохраняется только на 60%. Дру¬ 
гими словами, неполное поражение слухового нерва может вы¬ 
зывать у больных, у которых сохранена способность восприятия 
чистых тонов (единственное, что исследуется при обычной 
ауднометрни), нарушение способности воспроизводить в виде 
энграмм речевые звуки. 

При просмотре случаев «словесной глухоты» невозможно 
найти ни одного с изолированным дефектом. Имеются больные, 


1 Заключение по этому случаю взято нами из ВеГпенбурга и Мак¬ 
Брайда, 1935, стр. 66; и Геншена, 1920, случай 155. 
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у которых более всего нарушено понимание речи, однако нн 
у одного из них нельзя с уверенностью считать слух ненарушен¬ 
ным. Вместе с тем, Миллер (1950) не обнаружил ни одного 
случая «врожденной неполноценности слухового восприятия» 
(«нмперцепция»), так как у всех обследованных повторные 
ауднометрическне исследования выявляли частичную глухоту. 
«У некоторых из больных,— пишет он,— недостаток в понима¬ 
нии речи представлялся непропорциональным по отношению 
к степени нарушения слуха, в то же время у других испытуемых 
нарушение слуха не сопровождалось такими резко выражен¬ 
ными расстройствами понимания; однако мы еще далеки от 
того, чтобы отнести данный дефект в целом к специфической 
агнозии кортикального происхождения». 

В одном из наблюдений Геншена (1920, .V? 3), которому 
Нильсен придавал большое значение, имелось полное двусто¬ 
роннее поражение зоны Вернике без полного нарушения пони¬ 
мания речи. Как показывают данные, суммированные Миллсом 
(1891), Барреттом (1910) и Геншеном (1918), поражения, кото¬ 
рые вызывают затруднения в понимании речи, затрагивают обе 
височные области, обычно 1-ю и 2-ю височные извилины, 
а также извилины Гешля. 

Теория восприятия Лиссауера и концепции Нильсена по 
нормальному гнозису и их представления об анатомической ло¬ 
кализации нельзя считать удовлетворительными. Ценность по¬ 
нятия «агнозия» также нев'елика, коль скоро она строится на 
такой основе. 

Прогресс в исследованиях данного вопроса задерживался 
из-за представлений, что «первичное» зрение не нарушается 
у подобных больных. Однако при увеличении величины буквы 
больные зачастую могли читать то, что им было не доступно 
для чтения, если буквы были обычного размера. Это может на¬ 
блюдаться даже тогда, когда исследование остроты зрения, 
а также периметрические и кампиметрические исследования по¬ 
лей зрения не выявляют отклонении от нормы. 

Под зрительной вербальной агнозией подразумевается не¬ 
способность узнавания зрительно предъявляемых слов, при 
этом элементарное зрение может сохраняться в пределах 
нормы. 

Когда читаешь описания каждого случая, становится сразу 
ясным, что больной может то узнавать немного слов, то, на¬ 
оборот, много слов в какое-то время. Вариабилыюсть ответов 
является очевидной, как это отмечают многие. 

Бай (1951) показал, что экспериментальная зрительная аг¬ 
нозия может быть вызвана уменьшением освещенности, ограни¬ 
чением поля зрения и т. п. Доказательств того, что восприятие 
может быть разделено на «апперцепцию и ассоциацию» не 
имеется. Очевидно, должны применяться более усовершенство- 
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ванные тесты такого типа, как тесты, применявшиеся Теубером 
и Бендером (1 ( Н8), Баем (1950, 1953) для исследования зри¬ 
тельною восприятия, Шубертом н Пенсом (1953). Шукнехтом 
и Вуллнером (1955) для изучения слухового восприятия. Мы 
согласны с Рейнгольдом (1954), что завершающее восприятие, 
происходящее в какой-то момент времени, является еложноиз- 
меняющимся переживанием. 

Разнообразные дефекты восприятия могут быть соответ¬ 
ственно названы разными типами агнозии; однако лучше было 
бы возвратиться к термину Хьюлиыга Джексона — импсрцсп- 
цня, который не имеет того теоретического значения, которое 
было придано термину агнозия Фрейдом. Только после дальней 
ших исследований, которые должны быть проведены у человека 
с тон же тщательностью, как и на животных, может быть 
создана более приемлемая теория восприятия. 

Апраксия. Джексон и на этот раз (цит. по 1931) первым опи¬ 
сал неспособность высовывать язык по требованию, даже если 
больной понимал, что от него требуется, и позднее мог высунуть 
его автоматически, чтобы лизнуть губы. Это нарушение стало 
известным как апраксия языка, хотя Стейнталь и Гоголь также 
применяли термин апраксия. 

Лнпманн в 1900 г. сделал хорошо понятный анализ апраксии 
и четко отделил это состояние от агнозии (Ажуриагерра и 
Экаен, 1949). Им были описаны различные типы апраксии (ки¬ 
нетическая, идео-кинетическая, семантическая, конструктивная 
И др.). 

Мы остановимся на рассмотрении только концепций Виль¬ 
сона (1926), Нильсена (1946) и других, указывающих на то. 
что моторная афазия есть апраксия речи и что моторная афа¬ 
зия (апраксия речи) и аграфия (апраксия письма) (Нильсен, 
1948) вызываются при поражении соответственно задней части 
3-й и 2 й лобных извилин. 

Из 43 случаев Нильсена (1946), представленных для под¬ 
тверждения того, что деструкция области Брока вызывает мо¬ 
торную афазию, не было ни одного, который был бы достаточно 
убедительным: либо случай был описан клинически или пато¬ 
логоанатомически неполно, либо клинические и патологоанато¬ 
мические данные были несовместимы (например, гемиплегия 
при поражении только третьей лобной извилины 1, либо не было 
афазии. Случаи, описанный Шейнкером и Куром (1948), также 
неубедителен, так как поражение имело острый характер 
Имеется только один приемлемый случай, описанный Банти 
(Пастиан, 1898; I еншен, 1922; случай 727). Речь шла о 36-лет¬ 
нем мужчине, с правосторонним гемиларезом и нарушением 
речи. I емипарсз быстро исчез, однако больной был полностью 
мутичен, хотя и мог правильно и быстро писать, а также пони¬ 
мал устные и письменные задания. Немногим более чем мере > 


четыре года было обнаружено, что с помощью логопедических 
занятий почти полностью восстановилась речь, однако время 
появления речи не было отмечено. На аутопсии было выявлено 
поражение, ограниченное областью левой третьей лобной изви¬ 
лины. Нз всех случаев, описанных в литературе, это единствен¬ 
ный случай, удовлетворяющий соответствующим критериям! 
И однако в этом случае в течение 4 лет, прошедших от возник¬ 
новения нарушений речи до смерти, имелось восстановле¬ 
ние речи. 

Имеется также один случай, подтверждающий положение 
о «центре письма» во 2-й лобной извилине. Гординьс (1899) опи¬ 
сал 37-летнюю женщину, у которой в течение трех месяцев на¬ 
блюдались головные боли, тошноты и нарушения зрения. Отме¬ 
чались застойные соски зрительных нервов, слабость правой 
руки (тем не менее тонкие движения сохранились), а также па¬ 
рез праного отводящего нерва. Больная говорила, читала, назы¬ 
вала вещи и понимала речь, но не могла писать ни той, ни дру¬ 
гой рукой — однако при предъявлении образцов некоторые 
буквы легко очерчивались. В последующие шесть недель стала 
замедленно говорить, хотя афазии и не было; ее стало клонить 
вправо. Была проведена трепанация, не выявившая опухоли. 
Больная умерла через два дня после трепанации. На аутопсии 
была выявлена глиома 2 см в длину у основания 2-й лобной из¬ 
вилины, распространявшаяся к желудочку и захватывавшая 
белое вещество І-й лобной извилины. ЛІозговая грыжа, образо¬ 
вавшаяся вследствие операции, вовлекла центральные изви¬ 
лины. У этой больной поражение не было статическим, а про¬ 
грессировало в течение трех месяцев и в конце концов привело 
к смерти. 

Джексон считал, что в области Брока представлены движе¬ 
ния языка, мягкого нёба, губ, гортани и глотки. Мы теперь 
знаем, что раздражение передних центральных извилин дей¬ 
ствительно вызывает такие движения. Как было показано позд¬ 
нее, электрическое выключение поля Брока (см. гл. V) вызы¬ 
вает тот же тип нарушения речи, что и электрическое выключе¬ 
ние теменной и височной области. Если больной не пытается 
говорить, слова не могут быть вызваны при раздражении поля 
Брока; но, как правило, при этом также не отмечается никаких 
глотательных движений и т. п. 

Если бы в поле Брока хранились энграммы моторной речи, 
как предполагал Нильсен, то можно было бы ожидать, что при 
раздражении произносились бы слова. Концепции Нильсена 
о том, что поражение клеток Беца вызывает паралич, что при 
поражении клеток, расположенных непосредственно кпереди от 
них, клеток, «которые используются для движений головы, осо¬ 
бенно рта, больной может забыть как производить точные дви¬ 
жения ртом, и что если поражаются клетки, расположенные 
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еще более кпереди и необходимые для речи, возникает мотор¬ 
ная афазия» 1 ,— никогда не были доказаны. Как теории, отно¬ 
сящиеся к агнозии, так и теории апраксии должны быть пере¬ 
смотрены. 

В . О ЛОКАЛИЗАЦИИ 

Еще не найдена строго очерченная локализация поражений, 
вызывающих различные типы агнозии и апраксии. Возможно, 
что, как это отмечал Джексон (1931), любое острое поражение 
любой большой части левого полушария вызывает некоторые 
нарушения речи. Следует отметить, что это относится к пора¬ 
жениям в области передней (Кричли, 1930), задней (Броуи-Се- 
кар, 1877), а также и средней мозговой артерии. 

Маньян (1879), Эльсберг (1931), Кушинг и Эйзенгардт 
(1938), Поппен (1939), Эриксон и Вулси (1951) и Чузид с соав¬ 
торами (1954) описали дисфазию, вызванную опухолями в об¬ 
ласти медиальной и верхней поверхности задних отделов первой 
лобной извилины слева. Большинство этих опухолей были 
сравнительно небольшими одиночными менингиомами. Липманн 
и Маас (1907), Кричли (1930), Хиланд (1933), Этельбург 
(1951), и Пти-Дутайи с соавторами (1954) описали нарушения 
речи при поражении в бассейне кровоснабжения передней моз¬ 
говой артерии. Если поражение захватывает бассейн правой пе¬ 
редней мозговой артерии, нарушения речи выступают только 
в виде дизартрии; дисфазические нарушения речи были отме¬ 
чены при поражении в области левой артерии. Артикулярные 
нарушения отнесены Этельбургом к общим «расстройствам 
быстрых и сложных движений». 

Изучение больных после фронтальной лобэктомии и лобо- 
томии показало, что вся лобная доля кпереди от поля Брока 
может быть удалена без стойкой афазии. Буркгардт (1891) 
сообщил, что он не наблюдал афазии после удаления части 
поля Брока Меттлер (1949) отметил, что вся область Брока мо¬ 
жет быть удалена с двух сторон без развития афазии. Так как 
в этом случае область и функция моторной коры не были уточ¬ 
нены с помощью раздражения и ни в одном случае не было 
аутопсии, то обоснованность заключения автора вызывает сом¬ 
нения. Джефферсон также (1950) не указывал, как определя¬ 
лась область Брока, когда он сделал заключение о том. что уда¬ 
ление поля Брока, не сопровождающееся глубокими разрезами 
в белом веществе, приводило не больше чем к преходящей 
афазии. 

Как отмечал Нильсен (1948), в литературе описано много 
случаев деструкции левого поля Брока, не вызывавшей афазии. 
Нильсен (1948, стр. 571) констатировал: «Случаи, где была бы 


1 Нильсен (1946, стр. 28). 
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зарегистрирована двусторонняя деструкция извилин Брока 1 
с сохранностью речи, не описаны», однако такой случай все же 
имеется у Мутье (41-й случай, 1908). У 75-летней женщины 
была правосторонняя гемиплегия и афазия с 73 лет. Речь вос¬ 
становилась, хотя в возрасте 75 лет у больной был еще один 
инсульт с левосторонней гемиплегией. Перед смертью она могла 
хорошо, ясно говорить. 11а аутопсии была обнаружена двусто* 



Рис. 21. Суммирование литературных данных о неко¬ 
торых важных реченых полях. Центр письма был 
впервые описан Вернике и позднее — Экснером. До¬ 
полни гельное моторное поле впервые описано Пен- 
фильдом, а Робертс (1952) показал, что это поле, 
должно быть, имеет отношение к речи. 

роняя деструкция задней части 3-й лобной извилины. Однако 
мозг не был исследован микроскопически. Мутье приводит еще 
один случай (260-ц случай. 1908), в котором вес левое поле 
Брока было разрушено, однако небольшая задневерхняя часть 
правой 3-й лобной извилины не была поражена. 

Буркгардт (1891) удалял заднюю часть первой и второй ви¬ 
сочных извилин, при этом не возникало стойкой афазии. Поле 
Бернике может быть поражено двусторонне без полной потери 
способности понимания обращенной речи (Геншен, 1918). Ниль- 

Нильсен (1948) считал границами извилины Брока: стали — переднюю 
центральную извилину, спереди — трнангулярную область, сверху — 2-к» лоб- 
н>ю извилину другими словами только область, расположенную кпереди 
от переднего центрального поля лица. 

Ж) 



сеном (1946) была описана двусторонняя деструкция лентику- 
лярных ядер без нарушений речи. 

Неизвестно, сопровождается ли афазией изолированное по¬ 
ражение зрительного бугра. Смит и Стерн описали опухоль 
в области вентральной группы ядер зрительного бугра, не со¬ 
провождавшуюся какими-либо расстройствами речи; однако 
они выявили заметные нарушения речи и интеллекта при опу- 



Рис. 22. Суммирование литературных данных о ло¬ 
кализации поражений, которые могут вызвать раз¬ 
личные расстройства речи. Пти-Дутайи и другие счи¬ 
тают, чго при поражении дополнительного моторного 
поля, описанного Пенфильдом, может наблюдаться 

афемия. 

холн в области медиальных и передних таламических ядер. Ку¬ 
бик и Адамс (1946) выявили дизартрию и спутанность сознания 
при сдавлении основной артерии без вовлечения задней мозго¬ 
вой артерии. Неясно, можно ли расстройства речи у больных, 
описанных Смитом и Стерном, а также Кубиком и Адамсом, от¬ 
нести к разряду афазии. Броун-Секар (1877) утверждал, что 
афазию (а не просто моторные нарушения) можно наблюдать 
при поражении моста, однако до настоящего времени подобные 
случаи не описаны. В речевую зону практически всеми авторами 
включаются: задняя нижняя часть лобной доли, задняя поло¬ 
вина 1-й и 2-й височных извилин, угловая извилина и височно- 
теменно-затылочный стык (рис. 21 и 22). 

В настоящее время ни одна из классификаций разных форм 
афазий нс является общепринятой. 
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ГЛАВА V 


МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИИ (Л. Р) 


A. Специальные исследования 

Б. Амитал-натриевая проба на выявление афазии 

B. Нарушения речи при эпилептических припадках 


Предметом этого исследования являются: нарушение речи 
при эпилепсии, результаты определения кортикальных речевых 
зон с помощью электрического раздражения, результаты эк¬ 
стирпации, вызывающей развитие временной афазии в после¬ 
операционный период; подобное же изучение в случае пора¬ 
жения субдоминантного полушария, исследование право-лево- 
рукостн и мозговой доминантности (включающее пробу на 
выявление афазии с помощью амитала натрии). Наибольший 
интерес представляют те больные, у которых были удалены об¬ 
ласти, находившиеся, по мнению хирурга, в близком соседстве 
с речевыми областями доминантного полушария. 

Хирургическое удаление коры мозга при лечении очаговых 
эпилептических припадков требует от нейрохирурга тщатель¬ 
ного изучения в каждом отдельном случае локализации функ¬ 
ций. Нейрохирург должен научиться щадить те области мозі а, 
функции которых важны, и жертвовать теми участками, без ко¬ 
торых, как ом знает, можно обойтись. Когда оказывается необ¬ 
ходимым прибегнуть к экстирпации корковой области, находя¬ 
щейся по соседству с речевыми кортикальными зонами, осо¬ 
бенно важным становится уточнение границ зон ѵ принимающих 
участие в речи. Результаты этих исследований мы вновь рас¬ 
сматриваем теперь для того, чтобы уяснить роль полей, необхо¬ 
димых для речи. 

Для получения данных о нарушениях речи во время раздра¬ 
жений или данных о наличии афазии до и после операции 
в 1951 г. нами были просмотрены записи о всех больных, опери¬ 
рованных с 6/11 1928 г. по поводу эпилептических припадков. 
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663 операции были произведены на 569 больных, причем было 
равное число операции на правом и левом полушарии. В 190 
случаях были сделаны попытки прервать или нарушить речь 
с помощью электрического вмешательства, в том числе в 121 
случае на левом полушарии и 69— на правом. 

А. СПЕЦИАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Для получения данных об афазии у больных 1 перед опера¬ 
цией и периодически после операции проводились специальные 
исследования нарушений речи. 72 больных были разделены на 
следующие 4 группы: операции на левом полушарии с речевыми 
нарушениями — 26, без речевых нарушений — 19, операции на 
правом полушарии с речевыми нарушениями—1, без речевых 
нарушений — 26. У этой группы больных (72 человека) изуче¬ 
ние речи проводилось по следующим специальным пробам (до 
операции и периодически после операции). 

Спонтанная речь — включает изучение как понимания 
речи, так и контроля над речью. Ни один больной не терял 
речи полностью. Ни у одного из больных не было полного от¬ 
сутствия понимания. О степени расстройства речи исследова¬ 
тель судил субъективно, подразделив нарушения на: 1) сомни¬ 
тельные; 2) легкие; 3) умеренные; 4) заметные; 5) весьма за¬ 
метные. Эти 5 степеней расстройств спонтанной речи соответ¬ 
ственно регистрировались 1, 2, 3, 4 и 5. Степень затруднения 
при персеверации, назывании и т. д. также количественно ре¬ 
гистрировалась. 

Термин «персеверация» использовался для обозначения 
неконтролируемого повторения слов и бессмысленных звуков во 
время спонтанной речи. Персеверация могла появляться также 
во время проб на называние. О персеверации также судили 
субъективно. 

Называние. Обычно предлагалось назвать 12 предметов 
(ключ, карандаш, спички, ножницы, гребень, ложка, англий¬ 
ская булавка, кнопка, канцелярская скрепка, монета в 25 цен¬ 
тов, в 10 центов и 5 центов); 8 игрушечных предметов (стул, 
печка, трубка, ботинки, часы, кошка, телефон, ложка); и 21 изо¬ 
бражение предметов (птица, гребешок, нож, лошадь, кровать, 
лес. барабан, дом, бабочка, стол, горшок, шапка, нога, часы, 
рыба, перчатки, ножницы, корова, молоток и флаг). 

Некоторые больные еще перед операцией не могли назвать 
один или более из ранее указанных предметов: канцеляр¬ 
скую скрепку, кнопку, монеты разного достоинства, ботинки, 


Трое из этих больных были исследованы Р. Спарксом, в то время рабо¬ 
тавшим логопедом Викторианского госпитали и Монреальского неврологиче¬ 
ского института. 
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бабочку — или называли их неправильно. Часто больной моі 
описать вполне точно, как используется предмет, но не мог 
назвать его, либо он мог назвать ботинок туфлей, бабочку — 
мотыльком. Неспособность назвать один или два из этих 
предметов классифицировалась как сомнительный дефект (I), 
неспособность назвать 1—4 из них — как слабое затруднение (2), 
половину — умеренное затруднение (3), 3—4 — заметное за¬ 
труднение (4) и больше чем 3—4 — как очень заметное затруд¬ 
нение в назывании (5). 

Сразу после операции и первые несколько дней спустя боль¬ 
ной должен был назвать только 10 предметов (обычно первые 
10 предметов) и, как только это становилось возможным, 
предъявлялись для называния остальные предметы. Для повто¬ 
рения предъявлялись следующие сочетания слов: «МеІНосІізі 
Ерізкораі» 1 , «ВгіІізсН сопзіііиііоп» 2 , «ТІіе ТІіігеІ Кісііп^ Агііііегу 
Вгіда(1е» 3 и «сЛгоипб ІНе ги^^ес! госк Ніе га^есігазсаі гап» 4 . 
Затем предлагалось повторить серию слов: «ключ, карандаш, 
спички, ножницы, гребень и ложка». Если больной не мог по¬ 
вторить эти слова в предложенной последовательности, то счи¬ 
талось, что имеются заметные затруднения в повторении, и 
предлагалось повторять отдельные слова. 

Устные задания. Больному давалась инструкция при¬ 
ложить II палец правой руки к левому уху или левый III палеи 
к правой брови и т. д. Если больной не мог выполнить ни од¬ 
ного из этих заданий, то считалось, что он сильно затрудняется 
в выполнении команд, и ему предлагались более простые зада¬ 
ния. Если он выполнял некоторые из этих команд, то ему предъ¬ 
являлись одновременно две команды, потом три команды, сле¬ 
дующих друг за другом. 

Если больной не мог выполнить три предъявленные одна за 
другой команды, а две выполнял, то считалось, что у него 
имеются слабые затруднения. Если он выполняет одну из двух 
одновременных команд, то считается, что у него умеренные за¬ 
труднения, если же он не выполняет ни одной из этих команд, 
но в то же время выполняет одиночные команды, то затрудне¬ 
ние оценивается как заметное. 

Письменные задания. Даются те же инструкции, как 
и при устных заданиях, т. е. «коснитесь III пальцем левой руки 
Вашей правой брови» и т. п. Вместе даются только две 
команды, подобные предшествовавшим, и если они нс выпол¬ 
няются, то считают, что у больного имеется слабое нарушение 


1 «Методистская эпнекопальная». 

2 «Британская конституция». 

3 «Третья кавалерийская артиллерийская бригада». 

4 (Скороговорка, в которой большинство слов начинается с одного и 
того же звука — «р» . Перевод скороговорки: «Вокруг каменной глыбы бе¬ 
жал оборванный бродяга»). 
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в выполнении письменных заданий. Если же он не выполняет 
ни одной из одиночных инструкций, то затруднение считается 
заметным и больному даются такие инструкции, как: «Пока¬ 
жите Ваш зуб» или «Покажите II палец Вашей правой руки». 
Если он и это не выполняет, то считается, что у него имеется 
очень заметное затруднение в выполнении письменных при¬ 
казов. 

О сохранности орфографии судят как на основании 
устной, так и письменной речи. При оценке нарушений письма 
(см. ниже «Спонтанное письмо») затруднения соответствен¬ 
но обозначают как слабые, умеренные, заметные и очень за¬ 
метные. 

Чтение вслух включает чтение букв, чисел, слов и про¬ 
стых фраз. Поскольку практически все больные читают до опе¬ 
рации правильно, то оценка основывается на чтении следующих 
трех фраз 1 вслух: I) тест применяется для людей старше 8— 
9 лет; 2) при объяснении каждого теста нужно использовать 
только те образцы фраз, которые даны выше; 3) повторить 
каждый тест 3 раза и в той же последовательности. 

В период непосредственно после операции даются только 
простые фразы, и трудность оценивается на основании процента 
всех букв, пропущенных больным. Иногда имеется различие 
в способности читать числа по сравнению с буквами и словами, 
что отмечается особо. Как только становится возможным, для 
чтения предъявляется более трудное задание. 

Чтение про себя включает чтение и повторение трех фраз: 
1) не помогать больному справляться с заданием; 2) будь уве¬ 
рен, что все запинки и неправильные ответы записываются до¬ 
словно; 3) следует считать, что пауза зависит от умственной 
деятельности больного. 

Оценка производится на основании следующего: каждая 
фраза составляет ЗЗѴз%, причем — слова составляют у 2 и 
смысл Уг. Если для исследователя не ясно, задаются вопросы, 
и записываются как вопросы, так и ответы. Ограничения во вре¬ 
мени не делается. Если больной не может ничего повторить, то 
для повторения предъявляются 3 простые фразы: 1) «Снег хо¬ 
лоден»; 2) «Хорошо есть хлеб»; 3) «Человек со своей собакой 
пошли на прогулку в лес». 

Спонтанное письмо. Больному даются принадлеж¬ 
ности для письма, и его просят написать страницу любого со¬ 
держания по собственному выбору. Имеются значительные ва¬ 
риации ответа, и оценка производится субъективно. 


1 Эти три фразы так же, как и фразы, используемые при исследовании 
чтения «про себя», взяты из инструкции для исследователя, применяющего 
«Модифицированный тест Чемера», используемого в Монреальском институте 
неврологии. 
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Письмо под диктовку включает написание слов и 
фраз, которые использовались при повторении. 

Копирование. Больному предлагается копировать напи¬ 
санные слова. 

Устный счет включает следующие задачи: 8 + 4, 29 + 36, 
100—7, 24— 18, 8X4, 9X7, 13x13, 8:4, 36:6, 96:6, 256: 16. 
Если на простые задачи каждой категории действий больной не 
дает правильного ответа, то даются другие задачи, еще более 
простые. Эта проба не проводится после операции до тех пор, 
пока это не представляется возможным. 

Письменный счет включает следующие задачи: 863+136, 
864+958, 986—121, 988 — 889, 4567 — 5456, 39x37, 9.08X35, 
48048 : 24, 64064 : 32. Если требуется, то предлагаются более 
легкие задачи. Исследование по описанным пробам проводилось 
авторами. В других исследованиях и в общем неврологическом 
обследовании оказывали помощь ряд сотрудников Монреаль¬ 
ского неврологического института. 

Б. А МН Г АЛ-НА ТРИЕВЛ И ПРОБА 
НА ВЫЯВЛЕНИЕ АФАЗИИ 

Для определения того, с деятельностью какого полушария 
связана речь, Вада (1949) ввел ценную пробу. В то время, как 
больной производит порядковый счет вслух и быстрые движе¬ 
ния пальцами обеих рук, в сонную артерию вводится амитал 
натрия. Если вещество введено в общую или внутреннюю сон¬ 
ную артерию, то наступает контралатеральная гемиплегия. 
Больной обычно перестает считать. Если амитал натрия оказал 
влияние на субдоминантное полушарие, то после короткой 
паузы больной начинает считать вновь. В течение периода мол¬ 
чания у больного более или менее спутанное сознание, обычно 
с короткой потерей контакта с окружающими. Как правило, 
способность считать восстанавливается меньше, чем через 
30 сек. Больной может говорить, называть и правильно читать. 
С контралатеральной стороны могут появиться нарушения зри¬ 
тельных или соматических ощущений. Гемиплегия исчезает по¬ 
степенно в течение 5 мин. 

Если амитал натрия воздействовал на доминантное полуша¬ 
рие, то в течение примерно 1 мин больной молчит. В последую¬ 
щий период он может сбиться в счете, или же может считать 
правильно, но проявлять затруднения в назывании и чтении, 
применяя бессмысленные слова, персеверируя и неправильно 
называя предметы. Часто гемиплегия исчезает до того, как речь 
'возвращается к норме. 

ААы использовали этот тест в Монреальском неврологиче¬ 
ском институте в тех случаях, особенно у левшей, когда хирур¬ 
гическое лечение эпилепсии было необходимо, а повреждение 
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располагалось в области речевой зоны доминантного по отно¬ 
шению к речи полушария. 

Предварительное сообщение было сделано Расмуссеном и 
Вада (1959). 

Следует указать, что электроэнцефалограмма при этой пробе 
показывает обычно только ипсилатеральные нарушения на сто¬ 
роне введения амитала натрия, по изредка выявляются и дву¬ 
сторонние нарушения, особенно в противоположной лобной об¬ 
ласти. Последнее, возможно, означает, что амитал натрия пере¬ 
несен током крови через виллизнев круг на противоположное 
полушарие. 

По данным этой пробы речь была представлена в одном 
полушарии во всех наших случаях за исключением трех. В этих 
трех случаях выявились выраженные нарушения речи при вве¬ 
дении амитала. с одной стороны, и только весьма сомнительные 
затруднения речи при введении амитала — с другой. Кроме 
того, в 2 случаях из этих 3, в которых операция производилась 
на полушарии, давшем при пробе с амиталом сомнительные 
нарушения речи, после операции нарушения речи не возникло. 
В 3-м случае, при операции на полушарии, давшем при приме¬ 
нении амитала определенные речевые нарушения, расстройство 
речи после операции было временным. 

Таким образом, возможно, что речь ни в одном случае не 
была представлена билатерально. Все же пока остается вероят¬ 
ным и билатеральное представительство речи. 

В . НАРУШЕНИЯ РЕЧИ ПРИ ЭПИЛЕПТИЧЕСКИХ ПРИПАДКАХ 

При эпилептических припадках могут возникать как поло¬ 
жительные, так и отрицательные влияния на речь. Положитель¬ 
ные влияния — вокализация (голосообразование) —возникают 
при эпилептическом разряде в роландовой или дополнительной 
двигательной области любого полушария или в подкорковых 
областях. Негативные влияния бывают различными. Больной 
может потерять способность понимать то, что ему говорят. Эта 
неспособность понимать может являться результатом наруше¬ 
ния первичного слухового механизма или речевых механизмов. 
В последних случаях больной указывает, что он знает, что кто- 
то говорит, так как он может слышать слова, но понять их он 
не может. Разряд в этом случае происходит в доминантном 
полушарии. Эпилептический разряд, вызывающий нарушение 
первичных слуховых механизмов, может иметь место как в лю¬ 
бом из полушарий, так и в подкорковых областях. Иногда 
трудно определить, что именно поражается — речь или первич¬ 
ный элементарный слух. 

Если больной читает в тот момент, когда происходит при¬ 
падок, то может наблюдаться нарушение чтения. Это также 



может быть первичным зрительным или речевым расстройством.- 
В последнем случае больной может читать неправильно, с афа¬ 
зическими ошибками, и эпилептогенный очаг находится в доми¬ 
нантном полушарии, в то время как в первом случае, т. е. при 
зрительных нарушениях, может быть в любом полушарии или 

подкорке. 

Вследствие небольшой длительности эпилептического раз¬ 
ряда различить эти 2 вида может оказаться невозможным, 
даже если исследование больного производится во время при¬ 
падка, так как все данные могут быть субъективными, без ка¬ 
ких-либо объективных показателей. 

Во время эпилептического припадка больной может потерять 
способность говорить. Если удается установить, что контакт 
с окружающим не потерян, то нарушение речи может оказаться 
или чисто двигательным, или дисфазическим. Моторные нару¬ 
шения могут возникать при эпилептических разрядах в ролан¬ 
довой или дополнительной моторной областях любого полуша¬ 
рия. Дисфазические нарушения возникают при припадках, во¬ 
влекающих речевую область доминантного полушария. Если 
больной молчит, то не известно, где возникает разряд — в мо¬ 
торной или речевой зоне. Если наблюдается дизартрическая 
речь, также не известно, где происходит разряд — в моторной 
или речевой зонах. Если имеет место неправильное называние 
или персеверация, то разряд происходит в речевой зоне. 

В редких случаях припадок возникает в то время, когда 
больной пишет, и тогда, если разряд происходит в речевой об¬ 
ласти, возникают нарушения письма. 

Нарушения речи возникают при ауре, во время припадка 
или после него. Нарушения понимания, чтения, моторной речи 
или письма могут появляться при возникновении разрядов 
в височно-теменной области, или области Брока, или дополни¬ 
тельной моторной области доминантного полушария. Фокус эпи¬ 
лептического разряда может прилегать к речевой зоне, распо¬ 
лагаясь в так называемой немой области коры, для установления 
того, что эпилептогенная активность начинается не в речевой, 
а в соседней с ней области, может быть полезна электроэнце¬ 
фалограмма. 



ГЛАВА VI 

ПРАВО-ЛЕВОРУКОСТЬ И ДОМИНАНТНОСТЬ 

ПОЛУШАРИЙ (Л . Р.) 


A. Литература 

Б. Анализ наших наблюдений 

B. Обсуждение 

1. Афазии 

2. Право- и леворукость 

3. Изменение доминантности 
Г. Заключение 

А. ЛИТЕРАТУРА 


Марк Дакс описал 40 случаев стойкого нарушения речи 
ѵ людей имевших повреждения в левом полушарии. В ІЬЫ г., 
когда Брока опубликонал свое первое наблюдение, этот факт 
был неизвестен в Париже. Брока (1863) отмечал, что из 20 
больных с афемней у 19 имелось поражение левого полушария, 
отнако он воздержался от каких-либо обобщении. Лекция 
Дакса была вновь представлена в 1863 г., на этот раз его сы¬ 
ном, жившим в Париже. При обсуждении «Расиііе сіи Ьап^е 
Агіісиіе» в Медицинской Академии в 186о г. Буио связал воз¬ 
никновение афазии при повреждении левого полушария с тем 
обстоятельством, что большая часть людей являются прав- 
шами. Через несколько недель Брока дал трактовку наблюде¬ 
ния представленного Моро за год до этого: у 4/ -летней жен- 
іциііы-левши с детства была эпилепсия и правосторонний геми- 
парез без каких-либо нарушений речи. На аутопсии было обна¬ 
ружено большое повреждение в районе левой среднем мозговой 
артерии. Брока правильно предположил, что речь у этой боль¬ 
ной обеспечивалась правым полушарием. Но даже ом сделал 
необоснованное обобщение, указывая на то, что правое полу¬ 
шарие ѵ всех левшей является доминантным и в отношении 
речи. Так была создана догма, что правое мозговое^ полушарие 
является доминантным в отношении речи у левшей таким ж*, 
образом, как левое мозговое полушарие —у правшей. 

Право- и леворукость не упоминались в литературе до Іобо г. 
В 1861 г. Хыолинг Джексон описал 3 случая с левосторонней 
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гемиплегией и 31 случай с правосторонней гемиплегией; у всех 
34 больных имелась потеря речи. Через четыре года он отметил, 
что одни из 3 больных с левосторонней гемиплегией был не 
левшой, а правшой; однако в отношении право- или леворукости 
2 других больных он не представил сведений. В тон же статье 
Джексон описал первый случай левши, у которого было по¬ 
вреждено правое полушарие и имелась афазия. По-видимому. 
Джексон принял теорию Брока и Буно и вряд ли считал, 
что он первый описал случай, для которого эта теория оказа¬ 
лась приемлемой. После этого имевшаяся литература по афа¬ 
зии была пересмотрена с точки зрения наличия или отсутствия 
афазии у леворуких или амбидекстров с односторонним пора¬ 
жением мозга. Были также просмотрены для уточнения право- 
леворукости все описанные случаи, где имелась афазия с пора¬ 
жением только правого полушария. 

Многие исследователи показали, что чем большее число тес¬ 
тов используется, тем меньше можно увидеть чистых случаев 
правшей или левшей. Те люди, которые, как было установлено, 
производят большую часть действий, включая письмо, правой 
рукой, относятся к правшам. Те люди, которые обычно поль¬ 
зуются левой рукой, но пишут правой и, возможно, выполняют 
другие акты тоже правой рукой, считались преимущественно 
левшами (практически к ним причисляли всех амбидекстров). 
Большая часть больных, относящихся к группе левшей, описы 
валась авторами без детальной характеристики выполнения 
этими больными действий правой рукой. 

Афазия при поражении правого полушария была описана 
до настоящего времени у 136 больных. В отношении право- и 
леворукости больные распределялись следующим образом 
правшей — 53, левшей — 42, преимущественно левши — 23 и не¬ 
известных или без указаний— 18. 

При заболевании левого полушария афазия отмечалась у 32 
левшей и у 34 преимущественно левшей. Было отмечено, что 
у левшей афазия не возникает при повреждении тех областей, 
поражение которых сопровождается обычно речевыми наруше¬ 
ниями: в 17 случаях, при поражении левой стороны ив ІЗ — 
при поражении правого полушария. Подобным же образом, за 
исключением 2 случаев, афазия не возникала, когда было по¬ 
ражено левое полушарие и в 6 случаях при поражении правого 
полушария у преимущественно леворуких. 

Б. АНАЛИЗ НАШИХ НАБЛЮДЕНИЙ 

В отношении право- и леворукости и проявлений афазии до 
и после операции были просмотрены истории болезни 569 боль¬ 
ных, оперированных в связи с лечением очаговых мозговых 
эпилептических припадков. 
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О ведущей роли одной или другой руки мы судили по тому, 
какой рукой больной преимущественно пользовался перед опе¬ 
рацией. В большинстве случаев больные пользовались одной из 
рѵк. иногда же отмечалось, что использовались обе руки, но 
одна из них доминировала. Если преимущественно рука была 
левой, то больной рассматривался нами как преимущественно 
левша. Насколько можно было определить, у всех больных 
«амбидекстров» одна рука все же доминировала, хотя бы и 
в слабой степени. В 47 случаях не было записано, были ли 
больные правшами или левшами. Эти случаи были исключены. 
Все же следует отметить, что ни у одного из этих 4- больных 
после операции на правом полушарии афазия не возникала. 

Автор провел подробный опрос в отношении право- и лево¬ 
рукости исследованных больных. Следует отметить, что чем 
больше задавалось вопросов и проводилось исследований, тем 
меньше оказывалось число чистых правшей или левшей, в кон¬ 
це концов, они становились почти исключениями. Однако если 
эти больные считали себя, к примеру, правшами, то в сводке 
они так и значатся. (Соответствие этой группы установленным 
на основе других классификаций равно 80%). 

Как указывалось, афазия определяется как такое состояние, 
при котором затруднена речь, понимание речи, называние, чте¬ 
ние и письмо, причем нарушается одна или несколько функций 
из перечисленных. Афазия связана с неправильным использо¬ 
ванием или персеверацией слов, но не связана с нарушением 
механизма артикуляции (как это бывает при псевдо-бульбар- 
ном параличе) или с поражением периферических нервов. Афа¬ 
зия также не обусловливается общей умственной неполноцен¬ 
ностью. К числу имеющих афазию мы в настоящей работе от¬ 
носим только тех больных, у которых нарушение речи возни¬ 
кало в результате операции. Другими словами, если у больного 
имелся какой-то вид речевого нарушения до операции и после 
операции речь не изменилась, то мы считали, что операция не 
повлияла на речь. 

Если после операции любого из полушарий отмечалось 
только нарушение артикуляции, то ни один из подобных слу¬ 
чаев не классифицировался в представленной сводке как 
афазия. 

У больных, пользовавшихся больше левой рукой (левша или 
преимущественно леворукий), афазия возникала после опера¬ 
ции на левом полушарии реже, чем у правшей (табл. 1). Следует, 
однако, заметить, что у многих из этих больных имелся право¬ 
сторонний гем и парез со времени рождения или раннего детства. 

Для того, чтобы исключить влияние, котооое может оказать 
на право- или леворукость повреждение мозга, все случаи, где 
поражение мозга возникло до 2-летнего возраста (возраст вы¬ 
бран произвольно) исключены из таблицы 2. 
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Таблица 1 


Различия в процентах больных с афазией после операций на левом 

и правом полушарии 


Рука 

Левое полушарие 

к 

Припое полушарие 

* 

Значимые* 

различия 

общее 

число 

больных 

число 
больных 
с афазией 

общее 

число 

больных 

число 
больных 
с аф із Ией 

П 

175 

121 

69,8 

252 

1 









0,4 

<.001 

П-Л* 

4 

4 


2 

0 



Л 

48 

10 


12 

2 






28,3 



9.1 

.053 

Л-П 3 

19 

9 


10 

0 



Всего 

246 

144 

58,5 

276 

3 

1,1 

<.001 


1 Точный метод вероятностей Фишера (1950). 

1 Преимущественно праворукие. 

3 Преимущественно леворукие. 

Таблица 2 


Различия в процентах больных без поражения мозга до двухлегнего возраста 
и с афазией после операции на правом и левом полушарии 



Леное полушарие 


Праиое полушарие 



Рука 

общее 

число 

больных 

число 
больных 
с афазией 

к 

общее 

число 

больных 

число 

больных 

с афазией 

% 

Значимые 

различия 

П» 

157 

115 

73,2 ^ 

196 

1 

0,5 

<.001 

Л» 

18 

13 

72,2 

15 

1 

6,7 

<.001 

Всего 

175 

128 

73,1 

211 

2 

0,9 

<.001 


1 Включая преимущественно праворуких. 
3 Включая преимущественно леворуких. 


Если не считать случаи повреждения мозга, произошедшие 
в раннем возрасте, то исчезают различия между правшами и 
левшами в числе случаев афазии, возникшей после операции на 
левом полушарии. После операции на правом полушарии у ле¬ 
воруких афазия возникала примерно в 13 раз чаще, чем у пра¬ 
воруких; однако это различие не имело статистически достовер 
ного значения (см. табл. 2). Кроме того, у левшей, за исклю¬ 
чением больных, у которых повреждение мозга развилось до 
двухлетнего возраста, афазия отмечалась примерно в 10 раз 
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чаще при операции на левом полушарии, чем при операции на 
правом. Статистически это различие значительно. 

Было также отмечено, что человек может быть левшой или 
правшой, независимо от того, что повреждение было на полу¬ 
шарии, противоположном доминирующей руке, причем домини¬ 
рующая рука могла быть слабой или неловкой. Во многих та¬ 
ких случаях имеются данные о двустороннем поражении мозга. 
Даже в тех случаях, когда больной является левшой при сла¬ 
бости правой руки с раннего детства, после операции на левом 
полушарии у него все равно может возникнуть афазия. Правое 
полушарие не является обязательно доминантным в отношении 
речи, даже и том случае, когда в раннем детстве, в результате 
поражения левого полушария, развился правосторонний геми¬ 
парез. Это следует учитывать в тех случаях, когда предпола¬ 
гается провести гемикортнкоэктомию. Мы полагаем, что до 
операции следует обязательно проводить амитал-иатриевую 
пробу на выявление афазии. Почему у такой большой части на¬ 
ших больных после операции на левом полушарии отмечалась 
преходящая афазия? Через несколько дней после операции на 
левом полушарии может наблюдаться афазия, гемипарез, судо¬ 
роги, связанные с возбуждением соседних нолей и тому подоб¬ 
ные явления. Гак как эти нарушения возникают после того, как 
наступает время развития максимального отека мозга, то мы 
назвали этот вид отека «нейропаралитическим». Причины та¬ 
кого высокого процента больных с нейропаралитическим оте¬ 
ком, вероятно, связаны с длительностью времени, когда откры¬ 
тый мозг подвержен воздействию воздуха и, возможно, с коли¬ 
чеством электрических раздражений. Только в 1 случае из 10 
среди тех 25% больных, у которых не возникла афазия после 
операции на левом полушарии, отмечались признаки развития 
нейропаралитического отека. 

В. ОБСУЖДЕНИЕ 
/. Афазии 

Рассмотрение наших и литературных данных показывает, 
что у 78 из 99 1 левшей (включая и преимущественно левшей) 
афазия возникла в результате поражения левого полушария и 
у 66 из 99 развитие афазии было связано с поражением пра¬ 
вого полушария. 

В литературе описано не много так называемых отрицатель¬ 
ных случаев, когда не было речевых нарушений. Кроме того. 


1 Эти данные не включают наши случаи, в которых повреждение про¬ 
изошло до двухлетнего возраста, так же, как и случаи Ротчанна (1909), 
Моро. Брока (1888), Бьюси и Чейз (1937) и Гарднер (1941) 
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такие данные, как приводились Людвигом (1938) 1 , опускались 
из-за неясности критериев оценки. Людвиг выявил афазию 
у 100 человек из 880 правшей, получивших ранение правого по¬ 
лушария. 

Из наших данных следует, что после операции на левом по¬ 
лушарии временная афазия возникала у правшей не чаще 
(73%), чем у левшей, за исключением тех случаев, в которых 
повреждение мозга возникло в раннем детстве. Практически во 
всех наших случаях, в которых временная афазия не возни¬ 
кала, никаких других данных о наличии нейропаралитического 
отека не было. Поэтому в 25% случаев как правшей, так и лев¬ 
шей, у которых была операция на левом полушарии, нельзя 
утверждать, было или нет левое полушарие доминантным в от¬ 
ношении речи. У многих из этих 25% больных были удалены 
лобные или затылочные поля, либо было произведено только 
исследование без удаления. У 2—3% больных отмечались неко¬ 
торые проявления нейропаралитического отека, но дисфазии не 
было. Проявлением этого нейропаралитического отека была, на¬ 
пример, временная слабость правых конечностей, возникавшая 
после удалений задней центральной извилины. Речевые же об¬ 
ласти могли быть не вовлеченными в отек. Поэтому даже в этих 
случаях нельзя утверждать, что левое полушарие не является 
доминирующим в отношении речи, так как то, что хирурги счи¬ 
тают речевой областью, не было удалено ни у одного из указан¬ 
ных больных. 

Кроме того, можно возразить против некоторых, описанных 
в литературе, так называемых негативных случаев. В частно¬ 
сти, считают, что в описанном Этлннгсром с соавторами (1956) 
восьмом случае имелось речевое представительство справа, по¬ 
тому что глиома в левом полушарии больного не привела к дис¬ 
фазии. Мы наблюдали подобных больных, у которых дисфазня 
развилась позже. По-видимому, сходные инфильтрирующие опу¬ 
холи со сходной локализацией могут давать поразительно раз¬ 
личные клинические картины. 

Мы не считаем доказанным, что в наблюдении Этлннгера 
речевые области находились в правом полушарии. У наших 
больных временная дисфазня, возникшая после операции на 
правом полушарии, была не на много чаще у левшей по сравне¬ 
нию с правшами. 

Вели суммировать паши данные с имеющимися в литера¬ 
туре, то получится, что при пораженном правом полушарии 


1 Из этого анализа были исключены случаи, приведенные следующими 
авторами из-за того, что точка зрения авторов неясна: Пан-Смит (1871), 
рѵ-ггль (1874), Реймонд и Дрейфус (1882), Бухард (по Бито № 884), Пик 
(1892), Нонне (1899), Шпиллер (1906), Цильген по Мутье (1908, случай 
№ 339), Людвиг (1938), Крайноу (1956), Нильсен (1953) и Гейер и Фельд 
(1954). 
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днсфазия имелась у 54 правшей и 65 левшей. і:сл ‘! У" есть ^ ™ 
отношение числа правшей к числу левшей равно 10. I, то это 
различие в частоте нарушений речи становится весьма значи¬ 
тельным Возможно, что частично —это артефакт, связанный со 
специальным отбором больных с тем, что мы исключили его 
правшей Людвига (1938). Квадфазель указывал при обсужде- 
НИИ статьи Робертса (1955), что как отмечено авторами, специ 
ачыю интересовавшимися вопросами доминантности в мозгу и 
доминантности рук, дисфазия встречается при заболевании пра¬ 
вого полушария у левшей, примерно в 2 раза чаще, чем у прав¬ 
шей Так же как и мы, эти авторы не включали такие данные, 
как данные Людвига (1938). Тем не менее, если у больного 
имеется левосторонняя гемиплегия и афазия, то имеется вероят- 
ность 12 к 1, что он-левша, или I к 14, что он - правша! 

В литературе часто упоминаются случаи, когда правши, 
у которых была дисфазия после поражения правого полушария, 
имели леворуких родственников. Мы сталкивались со случаями 
леворукости ‘в семье больных - правшей, у которых нарушение 
печи отмечалось при заболевании левого полушария, поэтому 
мы сомневаемся в наличии какого-либо значительного разли¬ 
чия между двумя группами. Случаи праворукости отмечаются 
также в семье больных-левшей. у которых речевые расстройства 
возникали при поражении как того, так и другого полушария 
Это также заставляет нас усомниться в наличии каких-либо 
значительных различий между двумя группами. Предположение 
Кеннеди (1916) о наследственной передаче признака доминант¬ 
ности полушария не было подтверждено. Недавно Субирана 
(1956) предположил, что наличие левшей в семье правшей мо¬ 
жет объяснить более частое возникновение преходящих речевых 
нарушений и менее частое — стойких, при сосудистых заболе¬ 
ваниях левого полушария. Возможно, что восстановление речи 
после афазии зависит от многих факторов особенно от мае 
сивности и локализации поражения. Значение семенном лево 
пукости у больных, описанных Субирана (особенно в отноше¬ 
нии детей больных), на современном этапе знании остается 


неясным. 

Согласно нашим данным, представительство речи в правом 
полушарии встречается реже, чем у одного процента правшей 
Субирана (1956) сообщил, что у 5,9% правшей было временное 
нарушение речи при устойчивой левосторонней гемиплегии, что 
свидетельствовало, таким образом, о наличии какого-то пред¬ 
ставительства речи в правом полушарии. Вероятно, такой вы 
сокий процент для нормальной праворукости появился ввиду 
того, что больные выбирались лишь на основании признака на¬ 
личия или отсутствия афазии при устойчивой левосторонней 
гемиплегии. Другие подобные сообщения в литературе ^мо іуд 
быть подвергнуты критике исходя из тех же соображений. Мы 
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полагаем, что менее чем один процент правшей имеет какое-то 
представительство речи в правом полушарии. 

Только ли справа представлена речь у этих правшей? Этого 
мы не знаем. Однако описано достаточное число случаев 
с устойчивой дисфазией и поражением только правого полуша¬ 
рия. Это дает основание считать, что иногда у правшей имеется 
только одностороннее представительство речи спраза. У других 
правшей может быть двустороннее представительство речи, но 
это не доказано. 

По нашим данным, меньше чем у 10% левшей имеется ча¬ 
стичное, а может быть, и полное представительство речи справа. 
Это не та точность данных, которую можно было бы ожидать 
из экспериментов на животных, так как мы не можем доказать, 
что у остальных левшей (93,3%) не выявилась бы днсфазия, 
если бы удалили все правое полушарие. Однако сравнение про¬ 
цента левшей, у которых выявилась днсфазия после операции 
на левом (72,2%) и на правом (6,7%) полушарии, имеет су¬ 
щественное значение. Оно еще более важно потому, что рече¬ 
вые области более часто затрагивались в правом полушарии, 
чем в левом. Поэтому если бы действительно речевое предста¬ 
вительство у левшей обычно находилось справа или было бы 
билатеральным (Гудгласс и Квадфазель, 1954), то наш процент 
временного нарушения речи был бы совсем иным. 

В литературе отсутствуют описания сравнимых групп боль¬ 
ных. Обобщение наших и литературных данных показывает, что 
из 144 левшей, имевших днефазию, у 55% было поражение ле¬ 
вого полушария, и у 45%—правого. Кроме того, отрицатель¬ 
ных случаев (левшей без днефазии) было в 1 */ 2 раза больше 
при заболевании правого полушария (33), чем левого (21). 
Обобщение литературных данных таким способом дает пута¬ 
ную картину. Если взять любого левшу с афазией, то имеется 
вероятность 9 к 1, что поражено левое полушарие, и 1 к 11, что 
поражено правое полушарие. Находится ли представительство 
речи только в левом или правом полушарии левши? — Мы опять 
же этого не знаем. У некоторых из них представительство речи 
определенно является односторонним, в пользу чего говорит 
стойкая днсфазия при поражении в одном из полушарий — 
чаще левом. Возможно и двустороннее представительство речи 
Если имеет место двусторонность, то наши данные можно тол¬ 
ковать как указание на то, что двусторонность более часта 
у левшей '. 

Амитал-натрневая проба на выявление афазии (см. гл. V 
стр. 87) не дала четких доказательств двустороннего предста¬ 
вительства речи. 

1 Следует помнить, что хотя днсфазия была в 13 раз чаще у левшей при 
поражении правого полушария, различие не является статистически досто¬ 
верным. 
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Тип нарушении речи, возникающих при заболевании прааогз 
полушария, по-видимому, отличен в большинстве случаев от 
типа речевых расстройств при заболевании левого полушария. 
Стойкая афазия при заболевании только правого полушария 
возникает редко, если возникает вообще. В единственном слу¬ 
чае Хеда (1926) имелась семантическая афазия; этот вид нару¬ 
шения речи весьма отличен от других видов афазии и может 
рассматриваться как нарушение каких-то других психических 
процессов, а не как афазия У двух больных Шиллера (1947) 
имелся единственный остаточный дефект, выражавшийся в за¬ 
труднении при обучении письму правой рукой, значительно бо¬ 
лее заметном, чем затруднение у других больных, при обучении 
письму левой рукой. Возможно, что они были левшами из-за 
первоначальной относительной слабости правой руки. 

Быоси (1951) отмечает, что временная афазия может воз¬ 
никнуть после операции в области мозжечка. Мы встретились 
с подобным случаем. Возможно, правое полушарие у нормаль¬ 
ных людей имеет не больше общего с речью, чем мозжечок. 


2. Право - и леворукость 

Буйо (1825, 1865) считал, что способность к речи локали¬ 
зуется в лобных долях. Для того, чтобы объяснить отсутствие 
афазии при заболевании правого полушария, было введено 
представление о право- и леворукости. Ни один из представите¬ 
лей антропоидов или более низко организованных животных не 
говорит и не использует преимущественно одну из конечностей, 
хотя отдельные животные могут предпочитать пользоваться од¬ 
ной конечностью. В течение столетий философы указывали ма 
то, что, кроме способности говорить, отличительной чертои че¬ 
ловека является еще его праворукость. Таким образом, теория 
Буйо и Брока казалась логичной. 

Сэр Рассел Брейн обратил внимание на тот факт, что случаи 
леворукости отмечались еще в библейские времена. В 1406 г. 
до н. э. были отобраны 700 мужчин-левшей, которые «могли 
метать камни из пращи и не промахиваться». Гаким образом. 
3,7% армии сынов колена Веньяминова были отобраны как 
левши (Книга Судей, 20). В наше время установлено, что лев 
шами являются от 1 до 30% населения, больший процент лев¬ 
шей обнаруживается среди душевнобольных в психиатрически' 
больницах, т. с. у левшей заболевания мозга встречаются чаще 


» С 1926 г. Другие авторы использовали прилагательное «семантическое' 
для определения афазии по отношению к различным нарушениям, и они и< 
лагали, что семантические затруднения возникают при всех видах речевы ■ 
расстройств. Однако с этим нельзя согласиться, если мы обратимся к опрс 
делению Хеда (см. гл. IV, 69). 


Речі. н мозговые механизмы 
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В 1951 г. Райф указа;!, что в США было около 10—15 миллио¬ 
нов левшей (6,7—10% всего населения). 

Что определяет право- или леворукость? 

Должен быть упомянут один факт, а именно: когда мозговое 
повреждение вызывает гемиплегию, то возникает необходимость 
пользоваться другой рукой. Однако не все люди со слабостью 
одной руки, развившейся из-за заболевания мозга, предпочи¬ 
тают пользоваться другой рукой, и у тех из них, которые этого 
не делают, имеется двустороннее поражение мозга. 

Субирана и др. (1952) в результате исследования 316 нор¬ 
мальных детей нашли, что у левшей чаще, чем у правшей, на¬ 
блюдаются патологические мозговые волны. 

Шиллер (1947) отмечал, что после мозгового повреждения 
у леворуких больных имелось большее затруднение в обучении 
письму правой рукой, чем у правшей при обучении пользо¬ 
ваться левой рукой. Эти два наблюдения могут указывать на 
то, что и при отсутствии слабости правой руки леворукость мо¬ 
жет возникнуть из-за болезни мозга. 

Слабость одной из рук, появившаяся из-за иных причин, чем 
мозговое заболевание, может быть признаком для определения 
доминирующей руки. 

Блау (1946) предполагал, что причиной леворукости яв¬ 
ляется негативизм. Негативизм можно сравнить с мутизмом, 
наблюдаемым у аутичных детей. У некоторых людей левору¬ 
кость может определяться психическими причинами. 

При изучении право-леворукости в связи с законами Мен¬ 
деля обычно не принимались во внимание указанные выше фак¬ 
торы, определяющие доминирующую руку. Райф (1951) указал, 
что 50% детей были левшами в тех случаях, когда оба роди¬ 
теля были левшами, 16,7% детей были левшами, когда один из 
родителей был левшой и 6,3% детей были левшами, когда ни 
один из родителей не был левшой. Он указал, что такой процент 
может быть связан как с наследственностью, так и с окружаю¬ 
щей средой. 

Данные ряда исследователей показывают, что среди однояй¬ 
цевых близнецов 78% пар были правшами, 2% —левшами и 
в 20% — один близнец из пары был правшой, а второй—лев¬ 
шой, причем в последней группе имелось почти полное нормаль¬ 
ное распределение, при котором приблизительно 12% индиви¬ 
дов были левшами (Райф, 1951). Было предположено, что это 
отношение может быть объяснено зеркальной симметрией эмб¬ 
рионов. Райф (1917) указал, что не существует корреляции 
между различными свойствами и зеркальной симметрией, как 
следовало бы ожидать, если бы такой характер симметрии за¬ 
висел только от того, как рано произошло разделение эмбриона 

Райф (1941) не нашел сколько-нибудь значительных взаимо¬ 
связей между право-леворукостыо и полом. Райф и Клепфер 


(1943) не обнаружили четких корреляции между преоблада¬ 
нием руки и группами крови. Райф (1951) нашел, что рисунок 
кожи тенара связан с лево-пра вару костью. Например, в области 
мерного межпальцевого участка ладони (Т/І) могут иметься 
узоры в форме петель или завитков. 10% из 3721 правшей 
имеют узоры в Т/І, а из 1536 левшей имеют узоры в Т/І 14%. 
На основании этого различия и ему подобных в других узорах 
Райф делает вывод, что право-леворукость «не может быть 
следствием только постнатальных окружающих условий». Од¬ 
нако эти различия в процентах не очень внушительны. 

В литературе по генетике нельзя найти более убедительного 
доказательства того, что наследование право-леворукости соот¬ 
ветствует законам Менделя. 

3. Изменение доминантности 

Мы обсуждали вопрос о право-леворукости, а также возник¬ 
новение афазии в связи с право- или леворукостью. Теперь рас¬ 
смотрим так называемое переключение доминантности. Со вре¬ 
мени Брока было много написано о восстановлении речи, даже 
если при аутопсии обнаруживалось повреждение в одной из так 
называемых речевых зон. Было выдвинуто предположение, что 
функцию пострадавшего участка берет на себя гомологичная 
зона другого полушария. Согласно этой теории, такой компо¬ 
нент речи, как понимание произнесенных слов, при поражении 
может быть перенесен на противоположное полушарие; в то же 
время локализация других ее аспектов может остаться преж¬ 
ней. В литературе не описано наблюдений, когда после второго 
повреждения на противоположном полушарии возникала афа¬ 
зия (ранее развившаяся и восстановившаяся после первого по¬ 
вреждения). В таких случаях, как случай Барлоу (1877), име¬ 
ются признаки псевдобульбарного паралича. 

О 24 наших больных было известно, что у них была афазия 
в результате повреждения мозга, возникшего после двухлет¬ 
него возраста. У 16 из этих 24 больных после операции по по¬ 
воду эпилептических припадков вновь возникла афазия. При 
этом, если повреждение или экстирпация были произведены, 
например, в височно-теменной области, то в обоих случаях мо¬ 
жет возникнуть нарушение зрительных или с духовых компонен¬ 
тов речи. 

Можно возразить, что в этих случаях была разрушена не вся 
область. Однако площадь повреждения и при последующей 
экстирпации была по своим размерам не меньше тех пораже 
мин мозга, которые обычно описываются в литературе но афа¬ 
зиям. Не доказано также то, что после удаления всего полуша 
рия должна об 'зательно наступить длительная афазия. Как 
показали Крайиоу (1950) и другие, можно провести в раннем 
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детстве полное удаление пораженного полушария, не вызывая 
нарушений речи. 

Хилье (1954) сообщил о восстановлении речи у подростка 
после удаления левого полушария вслед за двумя неполными 
удалениями глиомы. Некоторое восстановление речи наблюда¬ 
лось у взрослого больного, описанного Золннгером (1935), в те¬ 
чение 3 недель, которые он жил после гемисферэктомии. 

Подтверждено, что если оперативное повреждение относи¬ 
тельно мало по отношению ко всему полушарию, то обычно 
афазия возникает только после второй или даже третьей опера¬ 
ции на левом полушарии, произведенной в связи с эпи¬ 
лепсией. 

Доказательства того, что противоположное полушарие мо¬ 
жет стать доминирующим в отношении одного компонента речи, 
нет, хотя теоретически это можно доказать. С нашей точки зре¬ 
ния, когда повреждение достаточно велико, чтобы вызвать пе¬ 
ремещение доминантности на другое полушарие, то такое пере¬ 
мещение происходит в отношении всех компонентов речи. 

Г. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

У 522 больных, перенесших операцию в связи с лечением 
фокальных эпилептических припадков, было установлено на¬ 
личие или отсутствие афазии. В зависимости от преобладания 
той или иной руки больные относились к правшам, левшам, 
преимущественно правшам или преимущественно левшам. Все 
из наших, так называемых амбидекстров, предпочитали в боль¬ 
шинстве случаев пользоваться одной определенной рукой. При 
окончательном анализе не выявилось различия между левшами 
и преимущественно левшами или между правшами и преиму¬ 
щественно правшами; они группировались как левши или 
правши. 

За исключением случаев, когда повреждения мозга возни¬ 
кали в возрасте до 2 лет, различий в частоте возникновения 
афазии после операции на левом полушарии между левшами 
и правшами ие выявилось. 

За тем же исключением не выявилось значительных разли¬ 
чии между правшами и левшами в частоте развития афазии 
после операции на правом полушарии. Конечно, речевое нару¬ 
шение возникает весьма редко, если задето только правое по¬ 
лушарие. 

Этот вывод находится в противоречии с мнением большин¬ 
ства авторов. Почти за 100 лет сообщено только о 140 случаях 
афазий, когда вовлечено только одно правое полушарие. Оче¬ 
видно, левое полушарие является обычно доминирующим в от¬ 
ношении речи, независимо от право- или леворукости. Остается 
неуТочненной причина того, почему правое полушарие иногда 
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нее же является доминирующим в отношении речи. Ясно, что 
это не связано только с право-леворукостью. 

Доминирующая роль правой или левой руки определяется 
множеством факторов, включая патологические, психологиче¬ 
ские, наследственные и, возможно, другие неизвестные фак¬ 
торы. Человек, по-видимому, приобрел речь и стал праворуким 
примерно в один и тот же период эволюционного развития. 
Возможно, что то, что человек является правшой,—дело про¬ 
стого случая, а потом уже результат привычки и лени. Пред¬ 
ставительством речи только в левом полушарии упрощается 
осуществление функций мозга. Функция мозга и доминирую¬ 
щая роль одной из рук могут быть не связаны между собой. 

Тог факт, что речь восстанавливается после повреждения 
части левого полушария, еще не указывает на то, что правое 
полушарие обычно берет на себя функцию гомологичной обла¬ 
сти левого, так как после повторного поражения левого полу¬ 
шария возникает обычно афазия. По-видимому, если другие 
сохранившиеся зоны левого полушария могут обеспечить функ¬ 
цию речи, то они, фигурально выражаясь, это и делают. Правое 
полушарие используется после полного удаления левого полу¬ 
шария. Если это происходит в раннем возрасте, то речь разви¬ 
вается или восстанавливается гораздо легче, чем если это про¬ 
исходит у взрослого человека. Ненормально функционирующий 
мозг может препятствовать восстановлению речи, как это видно 
на примере одного из наших больных, у которого после опера¬ 
ции исчезли признаки ненормального функционирования мозга 
и восстановилась ранее отсутствовавшая речь. 



ГЛАВА VII 

СОСТАВЛЕНИЕ КАРТЫ РЕЧЕВЫХ ОБЛАСТЕЙ (В. П.) 

A. Запретная территория 

Б. Предоперационные исследования 

B. Исследования в операционной 

1. Стимулятор и раздражающие электроды 

2. Составление карты функциональных зон коры 

3. Активация и выключение 

Г. Исследование речевых областей 

Д. Описание больного 

/I. ЗА ПРіі ТНА И ТЕРРИТОРИИ 

25 лет тому назад мы начали проводить лечение очаговой 
эпилепсии методом радикального оперативного удаления пато¬ 
логически функционирующих областей мозга (Ферстер и Пен- 
фильд, 1930а п 19306; Пенфильд, 1930). 

Вначале мы отказывались от радикальной операции на до¬ 
минирующем полушарии, если только поражение не локализо¬ 
валось впереди, в лобной доле или сзади, в затылочной области. 
Так же как и другие нейрохирурги, мы боялись того, что уда 
ление коры в других областях вызовет афазию. Левая височная 
область и лобно-центрально-теменная области считались свя¬ 
занными с механизмами речи, а литература по афазии не да¬ 
вала ясного указания, чтобы судить, что можно и что нельзя 
удалить безнаказанно. 

Однако число больных с фокальной эпилепсией, возникшей 
из-за рубца, атрофических поражений, небольших опухолей, 
случайно оказавшихся в пределах этой зоны, возрастало. У мно¬ 
гих из этих больных не было афазии. У некоторых не было афа¬ 
зии и раньше, когда возникло точно локализованное поврежде¬ 
ние. Постепенно мы стали смелее проводить все более и более 
обширные экстирпации в этой запретной территории. 

В указанный период исследования мы разработали метод 
составления карты функциональных зол речевой коры путем 
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электрического раздражении поверхности коры во время опера¬ 
ции. Метод будет подробно описан ниже. Он был особенно ва¬ 
жен на ранних этапах исследования и дал нам возможность 
собрать наиболее важный материал для данной монографии. 
Курьезно, что теперь, когда мы провели несколько сот испыта¬ 
нии, мы уже не видим необходимости использовать этот метод 
так часто. Это произошло вследствие растущей возможности 
определять границы речевой области, кроме того, благодаря 
проводимой с недавнего времени перед операцией амитал-на- 
триевой пробе (гл. V), позволяющей ответить на важнейший 
вопрос о том, в каком полушарии находится речевая зона. 

Амнтал-натрневая проба наиболее важна в тех случаях, 
когда в раннем периоде жизни произошло поражение или по¬ 
вреждение левого полушария, особенно, если это привело к пе¬ 
реходу от праворукости к леворукости. В этом случае если в ле¬ 
чебных целях может возникнуть необходимость в обширной 
экстирпации, хирург должен знать точно, переместились ли ре¬ 
чевые зоны вправо. 

Экстирпации коры, осуществляемые с растущей отвагой, про¬ 
водятся после обследования во время операции и служат для 
лечения очаговой эпилепсии. Во время удаления коры больной 
разговаривает, хотя как реакция на операцию, афазия возни¬ 
кает, исчезая затем по выздоровлении. 

Таким образом, появились два новых источника информа¬ 
ции: 1) экстирпации коры речевых областей и 2) составление 
карты коры путем электрического вмешательства — раздраже¬ 
ния коры во время операции. Других источников информации 
при афазии, возникающей во время эпилептических припадков 
п преходящей афазии, возникающей вслед за операцией, по су¬ 
ществу не остается. Целью этой монографии и является изуче¬ 
ние и суммирование этой новой информации. Эта глава посвя¬ 
щена, главным образом, описанию методики установления рече¬ 
вых областей коры во время операции и исследования афазии, 
возникающей во время очаговых эпилептических припадков. 

Ь. ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЕ ИССЛЕДОВАНИИ 

При очаговых судорожных припадках выявляется, что эпи¬ 
лептогенный очаг чаще всего представляет собой атрофическую 
область коры. Локализация обычно может быть определена 
тщательным изучением характера обычных судорог больного. 
Эпилептическая афазия возникает, когда во время припадка 
в судорожный разряд вовлекаются речевые зоны доминантного 
полушария. Следует изучать с начала припадка его особен¬ 
ности для того, чтобы выяснить, появляется ли афазия уже как 
первичный феномен или позже, во время развития у больного 
судорог. Это можно установить при наблюдении малых припад- 
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ков. Однако если припадки редки, может возникнуть необходи¬ 
мость во время снятия электроэнцефалограммы искусственно 
вызвать припадок путем введения метразола. Если оказывается* 
что афазия появляется в начале припадка, то важно еще опре¬ 
делить, начинается ли эпилептический разряд в соседней, немой 
или в самой речевой области. Если ясно, что эпилептический 
разряд начинается в речевой области, то операции лучше не на¬ 
чинать вообще. Экстирпацию в пределах основной височно-те¬ 
менной речевой области не следует проводить. Однако в настоя¬ 
щее время определенно оправдано удаление верхней теменной 
или передней височной областей. 

Электроэнцефалограмма перед операцией оказывается наи¬ 
более важной для локализации. Но когда очаг находится 
в районе сильвиевой борозды доминантного полушария, то мо¬ 
жет оказаться трудным или даже невозможным судить по дан¬ 
ным ЭЭГ, начинается ли разряд в речевой области или в дру¬ 
гом месте. Если эпилептогенный очаг наиболее активен под 
электродом, помещенным на глотке (глоточное отведение), что 
часто имеет место при эпилепсии височнои области, то можно 
быть относительно уверенным в предположении, что разряд 
начинается в гиппокамповой зоне. Ниже мы покажем, что эта 
часть височной области не имеет значения в механизме речи. 

Предоперационное выяснение того, какое из полушарии яв¬ 
ляется доминантным в отношении речи, уже обсуждалось 
В главе V. Там была описана амитал-натриевая проба, являю¬ 
щаяся неоценимой в сомнительных случаях. 


В. ИССЛЕДОВАНИЯ В ОПЕРАЦИОННОЙ 

При лечении очаговой эпилепсии, вызванной атрофическим 
поражением коры, остеопластическую краниотомию лучше всего 
проводить под местной анестезией, особенно когда операции 
подвергается доминантное полушарие. Поэтому важно, чтобы 
между больным и хирургом было взаимное понимание. 

Перед описанием процедуры составления карты речевой оо- 
ласти коры следует представить себе устройство операционной. 

Больной и хирург разделены асептическим тентом. Они не 
могут видеть друг друга, но могут друг с другом переговари¬ 
ваться. Во время электрического раздражения коры нужен 6-ѵі 
человек, наблюдатель, который сидит с больным под тентом. 
Наркотизатор, который все время 1 находится поблизости, ча¬ 
сто оказывает эту дополнительную помощь. Хотя операция начи¬ 
нается под местной анестезией, заканчивается она под общим 
наркозом. Этот метод лучше назвать методом комбинирован- 


1 В течение многих лет нам оказывали большую помощь различные 
наркотизаторы, особенно г-жа Мари и др.. 
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ного (местного и общего) наркоза (Пенфильд и Паснет, 1954). 
Совместная согласованная деятельность с наркотизатором с са¬ 
мого начала очень важна для хирурга. 


/. Стимулятор и раздражающие электроды 

При изучении описываемых в настоящей работе больных 
в разное время использовались 3 типа стимуляторов: 

а) тиратронный стимулятор *; 

б) стимулятор Рама, 

в) генератор прямоугольных импульсов. 

В большинстве описанных здесь случаев использовался сти¬ 
мулятор Рама. Каждый раз определялась минимальная или по¬ 
роговая сила раздражителя, путем постепенного увеличения на¬ 
пряжения тока в электродах, помещенных на заднюю централь¬ 
ную извилину. До момента возникновепия сенсорной реакции 
часто приходилось немного увеличивать силу раздражения для 
того, чтобы при раздражении передней центральной извилины 
вызвать двигательную реакцию. Реакцию при раздражении до¬ 
полнительной моторной области можно было получить при том 
же или несколько увеличенном напряжении. Ответы со слуховой 
и зрительной зон височной и затылочной долей обычно вызы¬ 
ваются напряжением вдвое большим, чем то, которое требуется 
для ответа при раздражении задней центральной извилины; для 
участков речевых зон коры также требуется увеличить вдвое 
пороговую интенсивность. Это означает, что если минимальная 
интенсивность, необходимая для получения соматического ощу¬ 
щения при раздражении задней центральной извилины при 
использовании генератора прямоугольных импульсов, равна 
2 в (длительность импульса — 2 м/сек и частота — 60), то для 
речевых испытаний вольтаж повышается до 3—4 в. 

Для раздражения употребляются • как биполярные, так и 
униполярные электроды. В нашей практике биполярные элек¬ 
троды употреблялись до 1951 г. С этого времени мы начали 
пользоваться униполярными электродами, покрытыми изоля¬ 
цией за исключением копчика, так что электрод может пройти 
в мозг и раздражение при необходимости, осуществляется в глу¬ 
бине вещества мозга. 


1 Тиратроном, используемым в физиологических лабораториях, мы поль¬ 
зовались до 1945 г. С июля 1945 г. использовался видоизмененный стимуля¬ 
тор Рама, который давал импульсы зубчатой пилообразной формы, варьиро¬ 
вавшиеся по длительности одновременно с частотой раздражения Исполь¬ 
зуемая частота обычно была 60 в I сек, иногда уменьшалась до 30 в I сек. 
С марта 1951 г. используется генератор прямоугольных импульсов, сконстру¬ 
ированный под руководством д-ра Г. Джаспера. Стимулятор производит 
прямоугольные однофазные импульсы длительностью от 0,2 то > місск. Ча 
стота и мгновенное напряжение контролируются 
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2. Составление карты функциональных зон коры 

Перед проведением экстирпации эпилептогенных очагов мы 
составляем карту функциональных зон коры с помощью элек¬ 
трического раздражении. Это возможно только при сознатель¬ 
ной помощи больного, его согласованных действиях с врачом. 
Составление карты позволяет провести удаление коры более 
надежно и более точно. Электрические раздражения иногда 
вызывают начальные проявления обычного эпилептического при¬ 
падка. характерного для данного больного, и, таким образом, 
помогают хирургу составить план предстоящей экстирпации. 
Когда при электрическом раздражении получается положи¬ 
тельный ответ (например, вокализация), на поверхность мозга 
кладется небольшой кусочек бумаги с номерком, а хирург 
диктует секретарю, сидящему за стеклянной перегородкой 
(в поле зрения хирурга), особенности ответа. Таким образом, 
моторная, сенсорная и психическая реакции становятся частью 
оперативных данных. Любая необычная и неопределенная реак¬ 
ция может быть уточнена путем повторного раздражения без 
предупреждения больного. Все это было описано и обсуждено 
в другом месте (Пенфильд и Расмуссен, 1950; Пенфильд к 
Джаспер, 1954). 

Данные об операции, которые будут использованы в настоя¬ 
щем исследовании, состоят из продиктованных во время опе¬ 
рации речевых отчетов, о которых говорилось выше, фотографий 
мозга с пронумерованными кусочками бумаги в участках, при 
раздражении которых был получен положительный ответ, и из 
сделанных хирургом (стерильными материалами) во время 
операции рисунков, на которых отражается точное по представ¬ 
лению хирурга расположение точек раздражения, локализация 
и размеры участка экстирпнруемой коры. 

3. Активации и выключение 

Обязательным эффектом электрического раздражения любой 
области коры является изменение ее обычной деятельности. 
В некоторых областях раздражение вызывает активацию, в дру¬ 
гих— активация, по-видимому, невозможна, а может быть вы¬ 
звано только нарушение деятельности. Остановимся на не¬ 
скольких примерах. 

Если электрический ток подводится к роландовой или допол¬ 
нительной моторной области (см. рис. 10), то в результате мо¬ 
гут возникнуть движения, которым больной не в силах про¬ 
тивостоять напряжением воли. Раздражение может вызвать и 
торможение специализированных движений: рука или нога 
лежат без движений, хотя больной и пытается произвольно 
двигать ими. В каждом случае во время раздражения больной 
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не может произвольно использовать указанную моторную об¬ 
ласть коры. Раздражение задней центральной извилины может 
вызвать, например, ощущение покалывания в контралатераль¬ 
ном большом пальце руки. Во время приложения электрода 
больной не может пользоваться большим пальцем для ощупы¬ 
вания предметов, так как палец онемел. 

Раздражение серого вещества шпорной борозды левой заты¬ 
лочной области может привести к тому, что больной видит про¬ 
стые окрашенные фигуры, расположенные слева от него, но 
в это же время полностью или частично слепнет на правую по¬ 
ловину поля зрения, а зона коры не может обеспечить нормаль¬ 
ной зрительной функции. Так обстоит дело и с теми областями, 
которые в норме обеспечивают осуществление речевой функции. 
Приложение электрического тока к одной из этих областей вы¬ 
зывает местное нарушение или афазическую остановку речи, 
г. е. в этот момент раздражаемая область не функционирует. 

Положительный ответ на раздражение отсутствует, не вызы¬ 
ваются ни движения, ни ощущения. Не возникает также и по¬ 
ложительный психический ответ. Раздражение не вызывает 
в уме человека слов и не заставляет его говорить. 

Если больной спокойно лежит на операционном столе, он не 
может узнать, что к речевой области его доминантного полуша¬ 
рия приложены электроды. Однако если в момент раздражения 
больной пытается разговаривать, то он обнаруживает, к своему 
удивлению, что у него возникла афазия. Некоторыми словами 
он может пользоваться, но других слов найти не может. В дру¬ 
гих случаях он может совсем лишиться речи, хотя и делает по¬ 
пытки говорить и с раздражением щелкает пальцами. После* 
того, как электроды снимаются, слова возвращаются сразу и 
больной объясняет то, что только что пытался и не мог объ¬ 
яснить. 

Г. ИССЛЕДОВАНИЕ РЕЧЕВЫХ ОБЛАСТЕЙ 

Техника составления карты речевой области была разрабо¬ 
тана и применена для практических целей Пенфильдом 
(1945—1946) с помощью д-ра Престона Робба, который исполнял 
функцию наблюдателя в операционной и, кроме того, изучал 
больных до и после операции (Робб, 1946). С тех нор методика 
разрабатывалась дальше, так что теперь локализацию этих об¬ 
ластей во время операции можно провести быстро, меньше чем 
за |0—15 мин . Составление речевой карты коры проводится 
следующим образом: вначале регистрирующие электроды при 
кладываются к коре для обычной процедуры изучения особен¬ 
ностей и места электрографических отклонении эпилептоген¬ 
ного типа. Во время последующего составления речевой карты 
регистрирующие электроды остаются на месте. Для установле¬ 
ния границ областей коры, необходимых для осуществления 
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нормальной речи, на разные места прикладываются раздража¬ 
ющие электроды. Выше было показано, что раздражение рече¬ 
вых областей вызывает только локальное нарушение функции. 

Называние. Обследующий сидит рядом с больным, так 
что они могут Бндеть друг друга и говорить друг с другом сво¬ 
бодно. Обследующий предлагает больному ряд карточек с ри¬ 
сунками, и просит назвать каждую картинку, например: «Это — 
пароход», «Это — собака» и т. д. Хирург, слушая это простое 
упражнение, прикладывает электроды то к одной, то к другой 
точке коры той области, которую он исследует. Если называние 
происходит свободно, без затруднения, то, чтобы зафиксировать 
отрицательные результаты, в точке приложения электродов на 
мозг накладывается маленький бумажный квадратик. 

Когда возникает нарушение речи, то в точке приложения 
электрода помещается нумерованный кусочек бумаги и затем 
после обсуждения с наблюдателем хирург диктует особенности 
нарушения речи. 

Порядковый счет. Больного просят считать, и во время 
счета хирург прикладывает раздражающие электроды к избран¬ 
ным областям коры. Он прислушивается ко всякому изменению, 
которое может возникнуть в процессе счета в моменты прило¬ 
жения электродов, и отмечает, что происходит при удалении 
электродов. Эта процедура счета особенно полезна для наблю¬ 
дения вызванной дизартрии, полного выключения речи или го- 
лосообразования. 

Письмо. Наблюдатель так располагает перед больным бу¬ 
магу к карандаш, что последний может в письменной форме 
отвечать на вопросы или называть карточки и предметы, пока¬ 
зываемые ему. В это время хирург прикладывает электроды 
к соответствующим точкам, прислушиваясь в то же время 
к разговору между больным и наблюдателем. 

Чтение. Подобные же определения проводятся при чтении 
больного вслух. 

Во время проведения всех этих проб (называния, счета, 
письма, чтения) ни больной, ни наблюдатель не знают, когда 
прикладываются электроды, и к какому месту. Наблюдатель, 
однако, имеет преимущество в том отношении, что может сле¬ 
дить за больным, так что хирург и он могут консультироваться 
после каждого положительного ответа. 

«Проба чтения» и «проба письма» использовались недоста¬ 
точно, чтобы считать результаты статистически достоверными. 
«Проба называния» полезна при обнаружении того, является ли 
прекращение речи или нарушения ее дисфазнен (афазией) 1 . 

1 Определение термина «афазия» и «дисфазия» можно найти в других 
местах Здесь они употребляются как равнозначные для описания нарушения 
семантического компонента речи в противоположность моторным затрудне¬ 
ниям в артикуляции, называемые анаргрией или дизартрией. 


До того, как решить, что извилину, приложение электродов 
к которой вызывало афазическую остановку речи, следует дей¬ 
ствительно считать частью кортикальной речевой зоны, надо 
тщательно удостовериться, что раздражение не вызвало эпилеп¬ 
тического разряда, так как последний может активировать со¬ 
седние извилины. Путаницы в этом отношении можно избежать, 
отмечая время появления потерн речи после приложения элек¬ 
трода к коре и длительность остаточной афазии после прекра¬ 
щения раздражения. Однако большую достоверность при со¬ 
ставлении карты речевой зоны дает использование электрокор¬ 
тикографии. 

Если после раздражения на ЭКоІ появляется небольшая эпи¬ 
лептиформная активность, то эти результаты принимаются во 
внимание, но выводов в отношении локализации речевого поля 
не делается. Перед тем, как продолжать обследование, сила 
раздражителя обычно уменьшается *. 

Хорошо проверенные положительные результаты имеют 
большое значение для операции и для анатомических исследо¬ 
ваний. Однако отрицательные результаты раздражения не могут 
быть приняты как ясное доказательство того, что исследуемая 
область не связана с речью. Если раздражение одинаковой 
интенсивности вызывает остановку речи, афазию, п одной об¬ 
ласти, то отрицательные результаты, полученные с соседней 
области, очевидно, имеют большое значение. Когда раздраже¬ 
ние вызывает афазическую остановку речи, то ясно, что иссле¬ 
дуемое полушарие является доминантным в отношении речи, 
так как мы никогда не могли вызвать такой эффект с субдоми¬ 
нантного полушария. 

В качестве примера исследования коры, составления карты 
речевой области и височной лобэктомии (частичной) в доми¬ 
нантном полушарии будет представлен в подробностях случаи 
фокальных церебральных эпилептических судорог, обусловлен¬ 
ных атрофическим поражением коры. 

Д. ОПИСАНИЕ ВОЛЬНОГО 

Больной К. X., 37 лет, правша, получил удар в теменную 
область черепа во время службы в Канадском торговом флоте. 
Через три месяца начались приступы, которые продолжались 
в течение 6 лет, несмотря на лечение вплоть до операции 
в 1948 г. 

Малые приступы, как описывала его жена, протекали сле¬ 
дующим образом: предупреждающей ауры нс было; больней 

1 Наш сотрудник Г. Джаспер проверял эти пробы с помощью ->к<>Г 
помогая нам усовершенствовать этот метод, как он делал и во многих лр> 
гнх работах, которые требуют нейрофизиологического подходя 
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бледнел, зрачки расширялись; сознание было спутано; мог де¬ 
лать значительные движения или говорить вещи, которые, ка¬ 
залось, нс имеют никакой связи с настоящим, например; «это 
поймано» или «это показывает». Позже больной ничего не по¬ 
мнил о таких припадках. Во время припадка наблюдались 



Рис. 23. Больной К. X. Твердая мозговая оболочка отвернута 
кзади, чтобы открыть кору. Левая височная доля видна ниже 
сильвиевой борозды (ср. с рис. 25). 

Нумерованные бумажные квадратики, лежащие на поверхности коры, 
покалывают точки с которых вызывались положительные ответы на 
электрическую стимуляции». Объяснения см. в тексте. 


автоматизмы н действиях больного: он продолжал править авто¬ 
мобилем или идти. Большие припадки начинались таким же об¬ 
разом, но при этом отмечался поворот головы и глаз в правую 
сторону, за которыми следовало моргание веками и общие судо¬ 
рожные движения. Припадки никогда не сопровождались 
афазией. 





На пнеймоэнцефалограмме, как сообщил д-р Дональд Мак- 
Рай, имелось умеренное расширение верхушки левого височ¬ 
ного рога бокового желудочка. 

Наблюдения д-ра Джаспера показали, что на предоперацион¬ 
ной электроэнцефалограмме отмечались случайные пики и ост¬ 
рые волны, возникающие в нижней поверхности левой височной 
доли (отведение от «Гогашеп оѵаіе»). 



Рис. 24. Больной К. X. Передняя часть височной доли удалена, 
что открыло белое вещество височной ножки. Островок нахо¬ 
дится в тени, над ножкой. 

Характер приступов, электроэнцефалограмма и пневмоэнце¬ 
фалограмма — все указывало на локализацию в передней части 
левой височном доли. Был сделан вывод, что источник судорож 
ных припадков и очаг электрографических нарушений распола¬ 
гался в передней и средней части этой доли. Вполне вероятно, 
что удар в правую теменную область головы вызвал поврежде¬ 
ние по типу «сопіге соир» (по типу противоудара). 

Припадки были диагностированы как фокальные церебраль¬ 
ные эпилептические припадки, характеризующиеся автоматиз¬ 
мом Рекомендовалась экстирпация коры. 


Ш 





Краниотомия. В районе височной области было произ¬ 
ведено остеопластическое вскрытие, костный лоскут отвернут 
в месте прикрепления височной мышцы, и вскрыта твердая моз¬ 
говая оболочка. Между твердой мозговой оболочкой и височным 
полюсом было найдено несколько спаек, отмечалось побледне¬ 
ние арахноидальной оболочки над передней частью сильвиевой 
борозды (рнс. 23), и признаки перенесенного ранее тяжелого 
кровоизлияния в области передней верхушки височной доли. 



Рис. 25. Больной К. X. Схематическое изображение операции. 

Пунктирная линия показывает размер удаленного участка левой височной 
доли. Афазия (афазическая остановка) вызывалась стимулирующими элек¬ 
тродами, расположенными в точках 26. 27, 28. Апартрия (моторная оста¬ 
новка речи) наблюдается при раздражении точек 23 и 24. Напряжение тока, 
примененного в точках 20—26, было 2 в; а точках 27 и 28 — 3 в. 


Была проведена электрокортикография, причем регистри¬ 
рующие электроды помещались непосредственно на поверхность 
мозга. При этом было обнаружено, что фокус высоковольтных 
острых волн находится на нижней поверхности переднего конца 
доли. Во время снятия электрокортикограммы проводилось 
электрическое раздражение. Вначале применялась пороговая 
интенсивность раздражения (00 импульсов в I сек, 1 в). Поря¬ 
док раздражения показан номерами бумажек, которые накла¬ 
дывались на мозг. Здесь следует привести несколько ответов 1 
больного во время операции при раздражении различных точек 
коры. Место соответствующих точек электрического раздраже¬ 
ния показаны номерами на рис. 23, 24 и 25. 


1 Цифры перрд ответами обозначают номер раздражаемой точки. 
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Задняя центральная извилина 

I. Чувство покалывания в большом пальце правой руки и 
легкое движение. 

19. Ощущение в наружной стороне нижней губы. 

17. Ощущение в области внутренней правой стороны верх¬ 
ней губы. 

16. Чувство покалывания в кончике языка с правой стороны. 

14. Ощущение в челюстном суставе и изнутри нижней губы. 

Передняя центральная извилина 

II. Чувствую что-то в глотке, что мешает мне говорить. 

12. Дрожание челюсти «горизонтальное». 

13. Вытягивание челюсти вправо. 

Нижняя роландова область 

20. Челюсть вытягивается вперед, подергивается примерно 
одинаково в обе стороны. 

21. Открывание рта. 

22. Кажется, что двигается язык, подергивание внутренней 
стороны нижней губы. 

Остановка речи, обусловленная воздействием 
на двигательные механизмы 

23. Раздражение проводилось в тот момент, когда больной 
говорил. Речь прекращается, но голосообразование продол¬ 
жается некоторое время. После прекращения раздражения боль¬ 
ной заявил, что он не мог говорить. 

23. Раздражение повторялось, когда больной не пытался 
говорить. Никакой вокализации не было, и больной ничего не 
отмечал. 

24. Пытался говорить, рот скривился вправо, но больной не 
произнес ни одного звука. 

Составление карты речевой зоны — 
афазическое прекращение речи 

25. После некоторой запинки больной правильно назвал: 
«бабочка». Потом раздражение проводилось ниже этой точки, 
и в ряде точек на двух узких извилинах, разделяющих 25-ю 
точку от 24-й, но результаты получились отрицательные—на¬ 
рушения процесса называния не было. Точки, при раздражении 
которых не получилось эффекта, показаны маленькими круж¬ 
ками на рис. 25. 

20. «О, я знаю, что это такое. На это вы надеваете свой 
ботинок». После снятия электродов он сказал: «Нога». 


из 


27. Нс может назвать дерево, рисунок которого ему показы¬ 
вается. Вместо этого сказал: «Я знаю, что это такое». Элек¬ 
троды были сняты, и тогда он сказал: «Дерево». 

28. Потерял способность называть, как только начали раз¬ 
дражать эту точку. Когда его спросили, почему он не называет 
показанной картинки, он ответил: «Нет», продолжал молчать 
и после того, как были сняты электроды. 

Д-р Джаспер сообщил, что на электрограмме был виден 
разряд последействия, который начался возле близлежащего 
записывающего электрода, распространяясь вовлекал всю 'ви¬ 
сочную область. В это время больной по-прежнему был несло 
собой называть предметы и отвечать на вопросы. 

Электрографически регистрируемый эпилептический припа¬ 
док внезапно прервался, и больной сразу заговорил: «Теперь я 
могу разговаривать», он сказал: «Бабочка». Д-р Паске, наблю¬ 
давший за больным, сделал на основании высказываний и дви¬ 
жении его вывод, что больной пытался отвечать на протяжении 
всего периода раздражения и в течение разряда последействия. 
Когда больной начал говорить, его спросили, почему он не мог 
назвать картинку. Он ответил: «Я не мог произнести слово «ба¬ 
бочка», а потом я пытался сказать слово «мотылек». 

30. Больной пытался говорить, но не мог. За раздражением 
последовал разряд последействия, с частотой воли б в I сек., 
регистрируемый в задней и нижней частях височной доли. После 
окончания припадка он сказал: «Я пытался ответить и не мог». 

Результатам раздражения в точках 28 и 30 нельзя придавать 
большого значения в отношении локализации. В височной об¬ 
ласти коры возникал разряд последействия при двухвольтовом 
раздражении каждой точки, в то время как при раздражении 
теменной и лобной долей электрическим током той же интенсив¬ 
ности разрядов не возникало ни разу. 

Хирургическая экстирпация. Удаление передней 
части височной области было проведено путем отсасывания по 
борозде, отмечаемой веной Ляббе. Спереди нижней поверхности 
височной доли был найден травматический рубец, связанный 
с плотным глиозом. В результате операции больной не был пол¬ 
ностью излечен. Явлений афазии не обнаруживалось в течение 
24 ч после операции, по потом началось прогрессивное развитие 
глубокой афазии. Речь стала восстанавливаться в конце 2-й 
недели и полностью вернулась через несколько недель. 

Послеоперационная афазия, развивающаяся через 
несколько дней после операции, обусловливается так называе¬ 
мым нейропаралитическим отеком. Отек обычно развивается на 
2-й или 3-й день и достигает максимума на 5—10-й день. Потом 
отек уменьшается. Он, по-видимому, связан с воздействием воз¬ 
духа во время операции на обнаженный мозг и с послеопераци¬ 
онным изменением кровообращения. 



ГЛАВА VIII 


ДАННЫЕ, ПОЛУЧЕННЫЕ ПРИ СОСТАВЛЕНИИ КАРТЫ 
ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ЗОН КОРЫ (Л. Р.) 


A. Изменения речи при электрическом вмешательстве 

Б. Право-леворукость и доминантность 

B. Обсуждение 

Г. Заключение. 

А. ИЗМЕНЕНИИ РЕЧИ ПРИ ЭЛЕКТРИЧЕСКОМ ВМЕШАТЕЛЬСТВЕ 

Исследование производится следующим образом: мозг обна¬ 
жается с помощью широкой краниотомии под местной аіні и 
зией; больного просят считать по порядку или называть пока¬ 
зываемый ряд изображений предметов; в то время, как больной 
производит вслух порядковый счет или называеі предметы 
(см. гл. VII), электроды прикладывают к разным точкам коры. 
Результаты этого исследования изложены в настоящей главе. 

Джефферсон (1935) сообщил о нарушении речи во время и 
после раздражения угловой извилины, однако он не применял 
указанные нами пробы как средство составления карты речевых 
нолей. Ферстер (1936) наблюдал мычание и стон во время раз¬ 
дражения нижней роландовой борозды. В 1935 г. Пенфильд 
с удивлением услышал ясный и протяжный крик на гласном 
звуке при раздражении передней центральной извилины. Этот 

и другие случаи были описаны в 1938 г. 

Брикнер (1940) отметил повторение слов и слогов при раз¬ 
дражении во время операции той области, которую Пенфильд 
назвал дополнительным моторным полем. Эти данные были под¬ 
тверждены Пенфпльдом и Велчом (1951), а также Эриксоном 
н Вулси (1951). Другие данные о влиянии раздражения были 
получены на группе представленных в этой монографии больных 
Роббом (1948), Пенфильдом и Расмуссеном М949. 19ЫЛ и Ро¬ 
бертсом (1949, 1951, 1952, 1958а, 19596). 

Н5 



Как отмечалось в предыдущей главе, различные кортикаль¬ 
ные поля раздражаются электрическим током в то время, как 
больной называет изображения 



Рис. 26. Вокализации, выражающаяся 
длительным или прерывистым криком 
на гласном звуке, вызывается при раз¬ 
дражении отмеченных на рисунке то¬ 
чек в левом полушарии. 



Рис. 27. В течение раздражения этих то¬ 
чек в правом полушарии может наблю¬ 
даться вокализация. 


предметов. Результаты этих 
проб на называние здесь 
суммируются. Электриче¬ 
ский ток вместо стимулиро¬ 
вания может нарушить или 
остановить речь. Поэтому 
для описания негативных 
эффектов мы применяем 
термин «электрическая ос¬ 
тановка» и «электрическое 
вмешательство», а не тер¬ 
мин «электрическое раздра¬ 
жение». 

Раздражение может вы¬ 
зывать два эффекта в речи: 
1) позитивный или вокали¬ 
зацию и 2) негативный или 
неспособность к вокализа¬ 
ции, либо к правильному 
применению слов. Во время 
раздражения при позитив¬ 
ном эффекте больной мол¬ 
чит, и ни одно разборчиво 
произносимое слово не мо¬ 
жет быть вызвано. Возни¬ 
кает только вокализация; 
произносится удлиненный 
или прерывистый крик на 
гласном звуке, который ино¬ 
гда может иметь согласный 
компонент. Вокализация вы¬ 
зывается при раздражении 
моторного поля, называе¬ 
мого роландовым, и допол¬ 
нительного моторного поля 
П ей ф иль да и Расмуссена 
(1950) (рис. 26 и 27). Раз¬ 
дражаемые роландовы поля 
включают переднюю и зад¬ 
нюю центральные извилины 
в области губ, челюстей и 


языка; дополнительное поле включает переднюю и медиаль¬ 
ную части интермедиальной прецентральной области Кемпбелла 
(1905). Вокализация возникает во время раздражения мотор¬ 
ного поля, как доминантного, так и недоминантного полушария. 
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Негативный эффект возникает, когда больной говорит. При 
этом нарушения речи вызываются, если электрическое вмеша¬ 
тельство производится в точках левого полушария, отмеченных 
на рис. 28. Мы полагаем, что в некоторых случаях раздражения 
роландовой области и дополнительного моторного поля вызы- 



Рис. 28. Изменение речи вызывается при элек¬ 
трическом вмешательстве в этих точках левого 
полушария. Когда электрический ток приклады¬ 
вается к другим нолям, таким, как лобный по¬ 
люс или затылочная доля, какие-либо затрудне¬ 
ния речи не отмечались. 

Тип нарушений речи показан на последующих 

рисунках. 


вают нарушение моторного контроля речевых органов, так как 
раздражение может сопровождаться движениями лица и 
языка. 

Эти негативные эффекты при электрическом вмешательстве 
могут, в свою очередь, выражаться в различных типах ответов 
Полная остановка речи или неспособность к спонтанной вока¬ 
лизации— первый тип реакции — наблюдается при раздраже¬ 
нии не только моторных полей, но и вне их (рис. 29). 

Второй тип реакций выражается в запинании и смазанности 
речи (рис. 30). 
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Рис. 29. Полная остановка речи наблюдается 
и течение электрического вмешательства на этих 
точках. Мы полагаем, что остановка речи, воз¬ 
никающая при вмешательстве на этих мотор¬ 
ных полях, является следствием нарушения мо¬ 
торных механизмов, в то время как остановка 
речи при нанесении раздражений вне моторных 
полей есть результат вмешательства в речевые 

механизмы. 



Рис. 30. Запинание (/У) и смазанпость (5) 
речи наблюдаются при приложении элек 
тродов к этим точкам. 





Третий—и искажении произнесения слов и слогов, четвер 
тый — повторении слов и слогов (места приложения электро¬ 
дов для вызова третьего и четвертого эффекта показаны на 
рис. 31). Искажение отличается от смазанности тем, что иска¬ 
женный звукоряд является не словом, а набором неразборчивых 
звуков. Может наблюдаться также повторение неразборчиво 
произнесенных звуков, цифр при порядковом счете чисел, а так¬ 
же слов и слогов. До при¬ 
менения проб называния 
больного просят во время 
раздражения электрическим 
током считать по порядку. 

Пятый тип реакций вы¬ 
ражается в путанице цифр 
при порядковом счете 
(рис. 32). Путаница может 
быть проиллюстрирована на 
примере, когда больной пе¬ 
рескакивал от «шести» к 
«двадцати» и обратно «к де¬ 
сяти». Другие слова, кроме 
называния цифр, он не при¬ 
менял, т. е. у больного циф¬ 
ровая «серия» была сохран¬ 
ной, но он не мог произно¬ 
сить цифры в правильной 
последовательности. После 
удаления электродов боль¬ 
ной продолжал начатый по¬ 
рядковый счет верно. 

Шестой тип реакции вы¬ 
ражается в неспособности 
называния при сохран¬ 
ной способности говорить 
(рис. 33). Так, например, при раздражении больной говорит 
«Это есть... я знаю. Это есть...». Когда ток отключен, больной 
называет предмет, изображаемый на картинке, верно. В дру¬ 
гом примере больной говорит: «О, я знаю что это. На это Вы 
надеваете Ваш ботинок». После удаления раздражающих элек¬ 
тродов больной сразу же сказал: «Нога». В другом случае, 
больной не мог назвать расческу. Когда его спрашивали о ее 
применении, он говорил: «Я расчесываю мои волосы». Когда его 
снова попросили назвать ее, он не мог этого сделать до тех 
пор, пока не были удалены электроды. 

При электрическом вмешательстве наблюдается также не¬ 
правильное называние с персеверацией (рис. 34), например, во 
время приложения электрода после называния «бабочки» 



Рис. 31. Искажение произнесения и по¬ 
вторение слов и слогов наблюдается при 
приложении электродов к этим точкам. 
Искажение отличается от смазанности 
тем, что искаженные звуки неузнаваемы, 
как осмысленные слова. 


больной изображение стола также называет «бабочкой»; после 
удаления электродов больной называет изображение предметов 
правильно. С другой стороны, «персеверируемое слово» может 
быть правильным словом, употреблявшимся не только непос¬ 
редственно перед приложением электродов, а за одну — две ми- 
муты до этого (седьмой тип). 

Восьмой тип реакций наиболее необычный (рнс. 35). При 
неправильном назывании без персеверации больной может при- 



Рис. 32. Порядковый счет нарушается при 
приложении электродов к этим точкам. Воль¬ 
ной хотя и применяет только слова, являю¬ 
щиеся обозначениями цифр, но правильная 
последовательность порядкового счета нару¬ 
шается. 


менять либо слова, близкие но звучанию, такие, как «сатеі» 
(верблюд) вместо «сотЬ» (расческа), либо он может применять 
синонимы: «сіШегз» (резак) вместо «зсіззогз» (ножницы),«Нау» 
(сено) вместо «ЬесЬ (кровать) и «тоІН» (мотылек) вместо «Ьиі- 
ІегПу» (бабочка), либо не имеющие отношения к называемым 
предметам слова: такие, как «гіпк» (каток) вместо «зсіззогз» 
(ножницы), либо «сопе» (конус) вместо «Наттег» (молоток). 

Раздражение электрическим током производилось также в 
то время, когда больной читал и писал. Число подобных проб 
было слишком мало, чтобы делать общие заключения. Однако 
необходимо констатировать, что изменения чтения и письма мо¬ 
гут наблюдаться при наложении электродов на передние и верх¬ 
ние, так же как и на задние речевые іюля. 
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Рис. 33. Больной может говорить, зача¬ 
стую очень хорошо, однако он не может 
назвать предъявленные предметы. Следует 
отметить, что этот тип нарушений наблю¬ 
дается при поражении всех трех речевых 
полей. 



Рис. 34. При неправильном назывании 
с персеверацией больной неправильно при 
меняет слова, которые применялись верно 
непосредственно после или как раз перед 
приложением электрода. Этот тип ответов 
наблюдается с переднего, верхнего и зад¬ 
него речевых полей. 





Рис. 35. Иногда больной называет изображения предметов 
неправильно, применяя синонимы (5) или слова, не име¬ 
ющие совершенно никакого отношения к предмету (И), 
или слова, которые больной не применял в недавнем 

прошлом. 



Рис. 36. Дисфазический и афа¬ 
зический типы ответов вклю¬ 
чают изменения в произнесе¬ 
нии и повторении, нарушение 
порядкового счета, неспособ¬ 
ность называния с сохранной 
способностью говорить, и не¬ 
правильное называние с пер¬ 
северациями или без них. Воз¬ 
никающие при приложении 
электродов к центральному 
полю лица ответы в виде изме¬ 
нения произнесения и повторе¬ 
ния слов и слогов могут рас¬ 
сматриваться как следствие на¬ 
рушения моторных механиз¬ 
мов; однако мы считаем, что 
эти ответы являются результа 
том расстройств? речевых ме¬ 
ханизмов 






Рис. 37. Остановка речи наблюдается при 
приложении электродов к этим точкам пра¬ 
вого полушария, входящих в первичные и 
дополнительные моторные поля. 


Рис. 36. Запинание (Н), сма- 
занность (5), изменение произ¬ 
несения (й) и повторение (К) 
наблюдаются с этих точек пра¬ 
вого полушария. Запинание с 
поля Брока и задней височной 
области отмечалось ѵ одного 
больного, у которого была не¬ 
большая дизартрия после ви¬ 
сочной лобэктомии, но не было 
дисфазин. Совсем недавно мы 
наблюдали дисфазические от¬ 
веты при электрическом вме¬ 
шательстве на правом полуша¬ 
рии, так что мы теперь не 
сомневаемся в возможности 
изредка речевого представи¬ 
тельства справа, у правшей 
и у левшей. 



* * 






Расположение точек, раздражаемых электрическим током на 
левом полушарии, при котором возникают восемь различных 
типов реакций, показано на различных рисунках. Последние 
шесть типов относятся к афазическим типам ответов (рис. 36). 
Эти ответы — искажение и повторение слов, искажение после¬ 
довательности цифр при порядковом счете, невозможность на¬ 
зывания при сохранности речи, неправильное называние с пер¬ 
северациями или без них—вызываются при раздражении рече¬ 
вых полей, а именно областей Брока, дополнительной моторной, 
нижней теменной и задней височной. 

Электрическое вмешательство на правом полушарии вызы¬ 
вает остановку речи (рис. 37). Могут также наблюдаться за¬ 
пинания, смазанность, искажение и повторение слогов и слов 
(рис. 38). За исключением двух больных в этих случаях стиму¬ 
лировались точки в роландовом и дополнительное моторное 
поле. Уже после составления данного обзора мы наблюдали од¬ 
ного больного, у которого электрическое вмешательство на пра¬ 
вом полушарии вызывало невозможность называния и непра¬ 
вильное называние с персеверацией при сохранности спонтанной 
речи. Возможно, что при дальнейших исследованиях и раздра¬ 
жение точек в правом полушарии все же вызовет в некоторых 
случаях неправильное называние без персеверации и путаницу 
в последовательности цифр при их перечислении. 

Б, ПРАВО-ЛЕВОРУКОСТЬ И ДОМИНАНТНОСТЬ 

С целью выяснения возможности возникновения нарушений 
речи при воздействии на кору электрическим током у 114 боль¬ 
ных (94 с поражением левого и 20— правого полушария) раз¬ 
дражались области Брока и (или нижней теменной) или задней 
височной области. Раздражение у этих и других больных ро¬ 
ландовых и дополнительных моторных полей не вызвало ка¬ 
кого-либо эффекта, и эти наблюдения не были запротоколиро¬ 
ваны; поэтому они были исключены из дальнейшего анализа. 
Кроме того, раздражались другие поля обоих полушарий. Но 
и при этом какого-либо эффекта не было отмечено; поэтому и 
здесь локализация и число раздражений не были точно запро¬ 
токолированы. Следует подчеркнуть, что электрическое вмеша¬ 
тельство в левых речевых областях (Брока, теменных и височ¬ 
ных) вызывает нарушения речи примерно в пятидесяти процен¬ 
тах случаев. У 94 больных раздражали левую область Брока и 
(или нижнюю теменную) или заднюю височную область. Че¬ 
тыре случая были исключены из дальнейших подсчетов по сле¬ 
дующим соображениям: в одном случае электрическое вмеша¬ 
тельство вызвало остановку речи при одной операции, но во 
время другой операции раздражение не вызвало расстройств 
речи; в другом случае имелись затруднения речи при электри- 
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ческом вмешательстве во время двух операций, однако прехо¬ 
дящая афазия возникла только после одной из операций и от¬ 
сутствовала после другой. Эти два больных, считавшиеся лево¬ 
рукими, до 3-летнего возраста оказались праворукими. 

У 54 из 65 праворуких больных, у которых после операции 
возникла афазия, нарушения речи возникали при электриче¬ 
ском вмешательстве в одном или более из трех вышеуказан¬ 
ных речевых полей (см. табл. 3). У десяти из пятнадцати пра¬ 
воруких больных, у которых после операции не было афа¬ 
зии, при электрическом вмешательстве отмечалась остановка 
речи. У двух из трех леворуких больных (или у четырех из пяти, 
если включить те два случая, в которых праворукость смени¬ 
лась леворукостью) электрическое вмешательство вызывало из¬ 
менение речи, и после операции возникала афазия. У семи дру¬ 
гих леворуких больных раздражение не вызывало нарушения 
речи, и после операции афазия не возникала (у всех семи боль¬ 
ных была родовая травма). 

Электрическое вмешательство на правом полушарии вы¬ 
звало нарушение речи у одного леворукого больного; у него 
возникла афазия после операции. У пяти леворуких больных 
раздражение правого полушария не нарушало речь и после опе¬ 
рации у этих больных не было афазии. Из четырнадцати пра¬ 
воруких больных, у которых после операции на правом полу¬ 
шарии не было афазии, в одном случае электрическое вмеша¬ 
тельство вызвало нарушение речи. 

В. ОЬСУЖДЕНИЕ 

Положительным эффектом раздражения коры мозга чело¬ 
века является вокализация, впервые отмеченная Пенфильдом 
в 1935 г. Вокализация возникает при электрическом раздраже¬ 
нии в тех частях передней и задней центральной извилины, при 
раздражении которых возникают движения губ, челюстей и 
языка; она возникает также при электрическом раздражении 
дополнительного моторного поля. Вокализация отмечается при 
раздражении только этих и никаких других областей коры 
обоих полушарий. 

Вокализацию при раздражении дополнительного моторного 
поля описали Брикнер (1940), Пенфильд и Велч (1951), а так¬ 
же Эриксон и Вулси (1951). Вокализация может отмечаться 
также при раздражении вторичной сенсо-моторной области, 
однако, так как первичные и вторичные лицевые поля предста¬ 
вляются наложенными друг па друга, точную локализацию 
очень трудно установить по данным наших старых экспери¬ 
ментов. 

Негативное влияние на речь заключается в невозможности 
вокализации или правильного применения слов. Полная 


задержка речи может возникнуть при электрическом вмеша¬ 
тельстве на тех же полях, с которых вызывается вокализация. 
Эриксон и Вулси (1951) вызвали остановку речи электри¬ 
ческим вмешательством на дополнительном моторном поле, под¬ 
твердив таким образом результаты Пенфильда и Велча (1951). 
Так как движения некоторых мышц, обеспечивающих речь, 
могут возникать при раздражении тех же полей, то представ¬ 
ляется, что возникающая задержка речи является следствием 
нарушения моторных механизмов речи. При электрическом 
вмешательстве на этих же полях наблюдаются: запинание, сма- 
занность, искажение и повторение, что также может быть 
следствием нарушения контроля над мышцами, используемыми 
при речи. 

Эти негативные эффекты, так же как и неспособность назы¬ 
вания при сохранной способности говорить, нарушение порядка 
перечисления цифр в ряду и неправильное называние с персе¬ 
верацией или без нее, могут возникать во время электрического 
вмешательства в областях Брока, ннжнетеменно-задневисочной 
и дополнительной моторной левого полушария (табл. 3). Выше 
приведена произвольная классификация (см. стр. 117—120) ти¬ 
пов реакций, возникающих при электрическом вмешательстве 
в то время, когда больной называл изображенный предмет. 
Очевидно, он должен был знать некоторые слова, относящиеся 
к одной группе понятий, чтобы суметь правильно назвать. 
Можно было предполагать, что если это будет понятие, с ко- 
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Плюс ( ) указывает число больных, у которых электрическое раз¬ 

дражение изменило речь. 

Минус (—) указывает число больных, у которых при электрическом 
раздражении речь не изменялась. 
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торым связано называние, то раздражение обеих лобных об¬ 
ластей или других полей должно нарушить этот акт. Однако, по 
нашим данным, это оказалось не так. Действие на кору элек¬ 
трического тока вызывает нарушения речи, сходные с возни¬ 
кающими при эпилептическом разряде. Дисфазия, связанная 
с припадками, возникает при эпилептических разрядах в доми¬ 
нантном полушарии. Затруднения называния могут быть про¬ 
стой забывчивостью, и описаны при поражении различных 
частей обоих полушарий. Персеверация мыслей и действий 
обычное явление при поражениях мозга. Однако подобные яв¬ 
ления могут наблюдаться при электрическом вмешательстве 
только в области определенных полей левого полушария (в ред¬ 
ких случаях, правого полушария), т. е. здесь происходит нару¬ 
шение в механизме речи. 

Раздражение других областей левого полушария — лобных 
и затылочных полей и т. д.— не вызывало нарушений речи. 
Однако число наблюдений не является достаточным для того, 
чтобы быть статистически достоверным. 

В областях, при электрическом вмешательстве на которых 
может наблюдаться нарушение речи, имеется зональная, а не 
точечная локализация. Например, электрическое вмешательство 
в височной области в 5, 7 и 9 см от верхнего кольца может вы¬ 
зывать нарушения речи; в то же время при раздражении дру¬ 
гих точек, расположенных между ними, никаких нарушений 
речи не возникает. Электрическое вмешательство на 1-й, 2-й и 
3-й извилинах впереди поля лица в левой передней центральной 
извилине также может вызывать расстройство речи, хотя раз¬ 
дражение других точек, расположенных в этих же извилинах 
данного полушария, нарушений не вызывает. Некоторые из 
этих ответов, показанных на рис. 28, могут быть «ответами на 
расстоянии», точно такими же, как те, которые Пенфильд и 
Болдри (1937) показали для первичных моторных ответов. Мы 
считаем, что к полям, раздражение которых может вызвать на¬ 
рушение речи, следует отнести поля, показанные на рис. 39, за 
исключением моторного поля лица. 

Электрическое вмешательство в отмеченных полях вызывает 
нарушение речи только примерно в пятидесяти процентах проб. 
Также раздражение определенной точки моторной области 
может вызывать специфическое движение н одно время и не 
вызывать движений в следующий раз *, или же вызвать дви¬ 
жение, несколько отличающееся от предшествующего. Как мы 


1 Это относится к раздражению точек, которые отмечались нумерован¬ 
ными кусочками бумаги, в дальнейшем эти кусочки бумаги удалялись и 
в данном месте проводилась повторная стимуляция — конечно, точка не 
могла быть полностью идентичной первой Если точность установки обеспе¬ 
чивалась фиксированными электродами, при раздражении моторного поля н 
поля Брока отмечались удивительно постоянные результаты. 
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уже пытались показать в главе V, левое полушарие продолжает 
обслуживать речевые функции после того, как одна часть ре¬ 
чевых полей повреждена или изменена. Мы считаем, что ана¬ 
томическим субстратом речи являются те из сохранившихся 
полей, электрическое раздражение которых влияет на речь. На¬ 
пример, если левая задняя височная область разрушена, левое 
полушарие еше продолжает «обслуживать» речь. 



Рис. 39. Речевые поля в доминантном (обычно 
левом) полушарии. По результатам электрического 
вмешательства представляется, что эти поля имеют 

равное значение. • 


Не всегда возможно вызвать нарушения речи при электри¬ 
ческом вмешательстве, даже в тех случаях, когда у больного 
после операции возникает преходящая афазия. Хирург должен 
всегда знать об этом. 

Насколько можно судить, между эффектом электрического 
вмешательства в доминантной области Брока, дополнительном 
моторном поле, или теменно-височной области в отношении 
характера нарушений речи различий нет (см. рис. 39). Это 
отсутствие различий может быть объяснено объединением этих 
трех полей друг с другом с помощью транс- и субкортикальных 
путей в единую систему. Электрическое вмешательство в одной 
из частей этой системы может нарушить ее функцию как еди¬ 
ного целого. Можно предполагать, что функции этих трех полей 
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все же различны и при электрическом воздействии могли бы 
наблюдаться различные сиды нарушений речи. Возможно, что 
с помощью других проб эти различия могли бы быть обнару¬ 
жены, однако мы не нашли их, изучая называние, чтение и 
письмо. 

Г. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Раздражение коры головного мозга электрическим током 
оказывает два рода влияний па речь: позитивное — стимуляцию 
и негативное — нарушение; когда ток раздражает моторные 
поля (роландово и дополнительное) какого-либо полушария, 
то он может либо стимулировать, вызывая вокализацию, либо 
нарушить речь, приводя к расстройству контроля над движе¬ 
ниями речи. 

Когда ток во время речи больного действует на поля Брока, 
дополнительные моторные или задние внеочио-теменные слева 
(и, в редких случаях, на эти же поля доминантного правого 
полушария), он может вызвать нарушение речевых процессов. 
Поле Брока включает все три части 1 извилины впереди нижней 
части передней центральной извилины. Дополнительное мотор¬ 
ное поле расположено на медиальной поверхности полушарий, 
в ее верхнем отделе, как раз впереди поля ноги передней цен¬ 
тральной извилины. Задняя височно-теменная область занимает 
заднюю часть первой височной иззилины (исключая слуховое 
поле), заднюю часть 2-й и 3-й височных извилин, надкраевую 
и угловую извилины. 

При электрическом вмешательстве в этих областях возни¬ 
кают следующие изменения речи: остановка, запинание, сма- 
занность, повторение и искажение речи; смешивание порядко¬ 
вого расположения цифр в ряду; неспособность к называнию 
при сохраненной способности говорить; неправильное называ¬ 
ние при наличии или без ясных персевераций; затруднения 
в чтении и затруднения в письме. 

С точки зрения церебральной доминантности, данные, полу¬ 
ченные при электрическом вмешательстве, подтверждают за¬ 
ключение, к которому мы пришли уже ранее (см. главу VI) 
о том, что левое полушарие всегда доминантно для речи, не¬ 
смотря на право- или леворукость субъекта, за исключением 
тех случаев, где имелось церебральное поражение в более ран¬ 
нем периоде жизни. 


* Оперкулярная, триангулярная и орбитальная части третьей лобной 
іпянлины. (Ред.) 
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ГЛАВА IX 


ДАННЫЕ, ПОЛУЧЕННЫЕ ПРИ УДАЛЕНИИ 
УЧАСТКОВ КОРЫ (Л, Р.) 


A. Сравнение данных, полученных при удалении участков, 
измененных атрофическим процессом или опухолью. 

Б. Локализация функций. 

1. Непосредственные результаты удаления 

2. Результаты влияния отека 

3. Поздние результаты удаления 

B. Описание наблюдений 

1. Удаление участков в левом полушарии 

2. Удаление участков в правом полушарии 
Г. Обсуждение 

1. Механизм речи 
Д. Заключение 


Д. СРАВНЕНИЕ ДАННЫХ, ПОЛУЧЕННЫХ ПРИ УДАЛЕНИИ 
УЧАСТКОВ , ИЗМЕНЕННЫХ АТРОФИЧЕСКИМ ПРОЦЕССОМ 

ИЛИ ОПУХОЛЬЮ 


Практика применения электрического раздражения и удале¬ 
ния функционально-активной мозговой коры в доминантном 
полушарии, как в вышеописанном случае К. X. (см. главу VII), 
дает для изучения речевых механизмов и афазии новые данные. 

Фокальные эпилептические разряды не возникают в опухоли, 
в рубце или в области, где серое вещество разрушено. Они воз¬ 
никают в полях серого вещества, не разрушенных, а находя¬ 
щихся под постоянными патологическими воздействиями. Очаг 
может прилегать к рубцу или к опухоли или к разрушенном 
зоне. В любом случае он локализуется в зоне серого вещества, 
но не точно в определенной точке. Таким образом, удаляется 
функционирующая кора, но функционирование этой коры пато- 
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логическое, по крайне мерс, на протяжении того времени, когда 
возникали периодические припадки. 

Хирургическое удаление растущей в мозгу опухоли может 
давать до некоторой степени сходные данные. Однако опухоль 
имеет тенденцию вовлекать субкортикальные структуры, 
а также смещать извилины (на расстояние) настолько, что по¬ 
следние становятся невозможным дифференцировать. Кроме 
того, в большинстве клиник принято удалять опухоли под об¬ 
щей анестезией и без применения раздражения для определения 
кортикальных полем. Экстенсивный характер субкортикального 
поражения и изменения, вызываемые ростом опухоли, так же 
как и часто наблюдающееся увеличение внутричерепного дав¬ 
ления, затрудняют локализацию опухолей, даже на аутопсии. 

Удаление атрофического фокального поля мозга предпола¬ 
гает удаление большей зоны коры мозга, а удаление опухоли 
и окружающего ее мозга — меньшей зоны коры, чем это ка¬ 
жется. 

Тот факт, что у больных с удаленными опухолями имеются 
большие нарушения речи, чем у тех больных, у которых уда¬ 
лено атрофическое иоле, может быть либо следствием более 
значительного вовлечения субкортикальных областей, либо 
большего вовлечения прилегающей коры, которое не было рас¬ 
познано, либо прогрессирующего поражения самого по себе. 
Сходные опухоли со сходной локализацией могут сочетаться 
с различными клиническими картинами нарушения речи. 

Б. ЛОКАЛИЗАЦИЯ ФУНКЦИЙ 

Взгляды на локализацию функций основаны иа изучении: 
1) непосредственного результата удаления участка мозга, 2) ре¬ 
зультатов, связанных с послеоперационным отеком мозга, 
3) позднего эффекта удаления. 

/. Непосредственные результаты удаления 

Непосредственно после операции на левом полушарии афа¬ 
зия наблюдалась у 22 больных из 273 оперированных и ни разу 
не появлялась сразу после операции на правом полушарии. 
У 13 из тех 22 больных, у которых афазия возникла сразу после 
операции, нс было опухолей, и у 9 — были. У 4 больных первой 
группы (из 13 больных) была удалена область лобной доли, 
расположенная выше области Брока, у 1 больного роландово 
поле лица гг, возможно, поле Брока, у 1 — область, расположен 
ная как раз впереди поля Брока и верхушки височной доли 
у 5 — передняя часть височной доли, у 1—задняя нижнь ' 
височная область и у последнего больного была проведена лоб- 
пая п височная биопсия без удаления участков коры. Причиной 



возникновения афазии непосредственно после операции, оче¬ 
видно, являются: в 4 случаях припадки, в 3 — истощение (за¬ 
труднения в речи вскоре после операции исчезли), в 1 случае — 
сосудистая окклюзия (одновременно афазия, гемиплегия и ге- 
миаиопсия после удаления передней височной области) и 
в 5 — причина остается неясной. 

Только у 3 из этих 13 больных нарушения речи были стой¬ 
кими. У 1 из этих 3 больных была удалена роландова область 
лица и, возможно, часть или все ноле Брока. Через два года 
после операции у больного, как он сообщал в письмах, еще от¬ 
мечалась отчетливая замедленность речи и нарушение произ¬ 
ношения, продолжались также редкие припадки. 

У второго больного, с сосудистой окклюзией, отмечались 
умеренные затруднения речи при исследовании через два ме¬ 
сяца после операции, затруднения речи наблюдались, как он 
сообщил в письме, и через 11 месяцев после операции. Отмеча¬ 
лись также редкие эпилептические припадки. У третьего боль¬ 
ного через три недели после операции выявлялись только не¬ 
большие затруднения речи. Один больной (удаление дополни¬ 
тельного моторного поля) умер через 6 дней после операции. 
У остальных 9 больных не было стойкой афазии. 

У 5 из 9 больных с опухолями, у которых отмечалась афазия 
непосредственно после операции, была удалена часть лобной 
области кверху от поля Брока (возможно, с захватом области 
Брока); у 2 больных была удалена роландова область лица; 
у 1—область руки в задней центральной извилине и участок 
кзади от этой области и у последнего больного — верхний ко¬ 
нец височной доли. Непосредственной причиной афазии были 
у 2 — припадки с последующей гемиплегией и афазией, у 1 ~ 
большой отек мозга и у 1 — истощение реакций (затруднений 
речи вскоре после операции не было). У последнею больного и 
еще у одного, у которого была удалена менингеальная фибро- 
бластома с прилегавшим участком коры лобной области, стой¬ 
кой афазии не отмечалось; у остальных (у всех были инфиль¬ 
трирующие опухоли мозга) наблюдалась стойкая афазия, 

6 больных умерли. 

2. Результаты влияния отека 

У большинства больных, имевших постоперационную афа¬ 
зию, затруднения речи возникали обычно через один пли нс 
сколько дней после операции. Зачастую нарушения речи впер¬ 
вые отмечаются на четвертый день после операции, нарастают 
почти до тотальной афазии в течение последующего дни, через 
педелю начинают уменьшаться и через несколько недель речь 
восстанавливается. Был сделан вывод, что в результате продол¬ 
жительного действия воздуха и ультрафиолетового облучения. 
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так же как и многочисленных электрических раздражений на 
раскрытый мозг по время операции, возникают физиологические 
и патофизиологические изменения (см. Прадос и др., 1945), ко¬ 
торые отличаются от расстройств, возникающих после обычной 
травмы мозга. Мы применяем термин «нейропаралитический» 
для описания отека у этих больных. Часть клинической картины 
нейропаралитического отека не является по существу «парали¬ 
тической», так как при отеке наблюдаются фокальные эпилеп¬ 
тические припадки, возникающие в дополнение к симптомам 
недостаточности, таким, как афазия, геминарез и т. п. 

Практически в этой группе больных наблюдались все виды 
расстройств речи, описанных в литературе. Краткая сводка не¬ 
которых отдельных случаев будет дана ниже. 

Среди 72 специально изученных больных нет достаточного 
числа больных с удалением специфических, речевых полей, ко¬ 
торые могли бы быть сравнены с теми наблюдениями, где были 
удалены другие кортикальные поля. Поразителен тот факт, 
однако, что афазия, если и возникала у них, то была только 
преходящей, за исключением 5 больных, у которых после опе 
рации продолжались эпилептические припадки. 

Немногим более двадцати лет тому назад и даже в более 
позднее время считалось возможным связывать развитие афа¬ 
зии, гемнпарезов и припадков через три или более дней после 
операции с постоператнвным кровоизлиянием. Значительное 
число постоперационных ран было нами ревизовано, и каких- 
либо признаков кровоизлияния найти не удалось. В большин¬ 
стве случаев не отмечалось никакой патологии, за исключе¬ 
нием того, что мозг выглядел «полным» и «напряженным». 
Можно было думать, что это результат отека; однако зачастую 
больные через пять-восемь дней поправлялись. 

3. Поздние результаты удаления 

Кроме трех больных, уже упомянутых при описании «непо¬ 
средственного результата экстирпации», стойкие нарушения 
речи отмечались у 11 других больных, у которых была операция 
на левом полушарии по поводу неопухолевых поражений. 
У 4 из них (у 1 —была удалена часть лобной, у 2 — часть ви¬ 
сочно-теменной области, и у 1 — была только эксплоративная 
трепанация) афазия была следствием основного заболевания 
еще до операции, произведенной для устранения припадков, 
после операции у этих больных явления афазии усилились и 
затем ослабли так, что у больных сохранились лишь остаточные 
затруднения речи примерно такие, как и до операции. V всех 
больных после операции припадки'продолжались. 

Еще у одного больного (с удалением височно-теменной об 
ласти) была сходная картина, за исключением того, что у него 


речь непосредственно после операции не изменилась, а через 
девять месяцев отмечалось определенное улучшение и не было 
припадков. 

У 3 больных (операция в височной области) при специаль¬ 
ном изучении отмечалась только некоторая замедленность вос¬ 
становления, но у этих больных были припадки. У 2 других — 
не было затруднений в восстановлении, все же когда один из 
них (операция в лобно-теменной области) четыре года спустя 
возвратился в клинику, его основной жалобой были затрудне¬ 
ния речи и неспособность читать и писать, другой больной 
(вмешательство в теменной области), состояние которого опи¬ 
сала его жена в письме, через двенадцать лет после операции 
не мог ни читать, ни писать. У обоих больных были припадки. 

У последней из 14 больных (больная К. И.) была произ¬ 
ведена эксплоративная трепанация, после которой развилась 
преходящая вторичная афазия. Через четырнадцать лет, когда 
ей было двадцать два года, у нее была удалена верхняя часть 
височной доли. Перед этой операцией у больной были неболь¬ 
шие затруднения в письме, однако отчетливых нарушений речи 
не отмечалось, несмотря на выявляющуюся умственную отста¬ 
лость. После операции возникла повторная глубокая афазия, 
но в процессе восстановления речь стала примерно такой же, 
как и при поступлении. Припадки у больной продолжались 
длительное время, и через четыре года после операции выявля¬ 
лись затруднения при выполнении всех проб, правда, спонтан¬ 
ная речь была дисфазической только непосредственно после 
припадков. Далее была проведена третья операция удаления 
нижней задней височной н прилегающих отделов передней за¬ 
тылочной областей. После этого вмешательства не было отме¬ 
чено ощутимых изменений речевой функции, однако припадки 
продолжались. Через четыре года была проведена четвертая 
операция, во время которой была удалена остальная часть за¬ 
тылочной доли. Вслед за данной операцией временно возникли 
нараставшие затруднения в назывании с персеверациями и 
вербальными парафазиями. 

Еще не ясно, произойдет ли восстановление способности 
писать и читать в такой мере, что больная сможет писать и чи¬ 
тать в повседневной жизни. После этой операции у больной 
продолжались припадки, и теперь у нее отмечаются патологиче¬ 
ские электрографические разряды в лобной области. По-види- 
мому, в этом случае имеется прогрессирующая энцефалопатия 
или энцефалит. 

У 2 больных, у которых операция была произведена на пра¬ 
вом полушарии, до этого отмечались стойкие речевые расстрой¬ 
ства. Ни один из них не был включен в число трех больных, 
отнесенных к имевшим афазию. У 1 больного (леворукого) 
в результате катастрофы появились симптомы двустороннего 
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мозгоного поражения. Когда он впервые поступил в клинику, 
была выявлена умственная неполноценность. Было проведено 
две раздельные операции с интервалом в три года, при которых 
была удалена височно-теменная область, поле лица в передней 
центральной извилине и поле Брока. Каких-либо изменений 
в речи после обоих вмешательств не было отмечено. У другого 
больного (праворукого) была родовая травма с левосторонним 
гемипарезом, больной заикался. Было проведено лобно-теменно- 
височное иссечение с последующей ревизией раны и удалением 
постоперацнонпого кровоизлияния. В течение двух недель от¬ 
мечалась децеребрацнонная поза и в течение шести недель бес¬ 
сознательное состояние. Наблюдались выраженные затруднения 
речи, постепенно уменьшившиеся. 

В. ОПИСАНИЕ НАБЛЮДЕНИЙ 
1. Удаление участков в левом полушарии 

Больной В. Ое., 33-летний мужчина, правша, в возрасте 
28 лет получил удар резцом в заднюю часть левой лобной доли. 
В этой области была небольшая рваная рана, однако потери 
сознания не отмечалось. Через три месяца начались повторяю¬ 
щиеся припадки, которые характеризовались своеобразными 
ощущениями в голове, поворотом головы и глаз вправо и неспо¬ 
собностью говорить и понимать обращенную речь. По временам 
больной несколько раз поворачивался по оси вправо, после чего 
могла наступить потеря сознания и общие судороги. 

При исследовании ненормальные неврологические симптомы 
не наблюдались, патологии не выявлено также на повторных 
электроэнцефалограммах, даже при применении метразола. 
При проведении речевых проб выявились только следующие за¬ 
труднения: 1) изредка ошибки при выполнении трех инструкций 
(например, «Покажите III пальцем левой руки правую бровь». 
«Покажите II пальцем правой руки левое ухо», «Положите 
IV палец правой руки на правое ухо», 2) отмечалось затрудне¬ 
ние при повторении трех прочитанных больным предложений и 
3) две ошибки при устном счете («29 + 36 = 55» и «16X16=132, 
нет 156»). 

На операции не было обнаружено каком-либо видимой пато¬ 
логии. Центральная борозда была исследована обычным спо¬ 
собом, с помощью раздражения. Раздражение 17-й точки 
вызвало состояние, напоминающее припадок. Больной сказал: 
«Когда у меня развивается припадок, моя голова поворачи¬ 
вается таким же образом, и я не могу разговаривать». Раздра¬ 
жение 18-й точки вызвало остановку речи. При раздражении 
20-й точки он произнес большое число разных звуков, но не мо 
называть предметы. При втором раздражении 18-й точки ска- 
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зал: «Это ...», по не мог назвать предмет. При раздражении 
22-й точки он не мог говорить. При раздражении 25-й — ответил 
правильно: «Это расческа» и затем сказал «это... нож». Когда 
его попросили сказать о применении данного предмета, как раз 
в то время, когда электроды удалялись, он ответил: «резать» 
и затем назвал «нож». При раздражении 31-й точки больной 
сказал неверно: «это лопатка», а затем ответил правильно 
«это молот». Потом он повторял «это...» несколько раз. После 



Рис. 10. Пунктирной линией очерчен участок экстир¬ 
пации дополнительного моторного поля в наблю¬ 
дении В. Ое. 

Цифры на данном и последующем рисунках показывают 
локализацию точек, в которых были приложены элек¬ 
троды — см. п тексте результаты этих стимуляций У боль¬ 
ного отмечалась тяжелая преходящая вторичная дисфлзия 
или афемия после хирургического иссечения в пределах, 
указанных пунктирной линией. 


удаления электродов назвал «флаг» правильно. Точки 17, 18, 20 
и 31 расположены в дополнительной моторной области, а точки 
22 и 25 — в поле Брока. Границы экстирпации участков отме¬ 
чены штриховыми линиями в области дополнительного мотор¬ 
ного поля на рис. 40. 

После экстирпации отмечалась некоторая слабость в правой 
ноге. Затруднений речи, называния и чтения не было. Через 24 ч 
слабость правой ноги оставалась и не было затруднений спон¬ 
танной речи, называния, чтения и письма. Еще через два дня, 
несмотря на то, что больной жаловался на некоторую замедлен¬ 
ность мышления и речи, каких-либо отчетливых дефектов спон¬ 
танной речи, называния, чтения и письма не отмечалось. Еще 
через день, однако, были отмечены заметные расстройства 
спонтанной речи. Больной ничего произвольно не говорил. Когда 
его побуждали ответить па вопрос, он отвечал, причем отмеча¬ 
лись затруднения в артикуляции. При назывании он обычно 
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неправильно произносил слова: так, говорил «ЬіП» вместо «Ьігіі» 
(птица) и «ИотЬ» вместо «сотЬ» (расческа). Отмечались от¬ 
четливые персеверации. Б конце, тем не менее, он мог называть 
восемь из десяти предъявленных предметов. Выявлялись некото¬ 
рые затруднения в чтении букв, например, вместо «д» он читал 
«с». Слово «реп» (перо) он читал как «1\ѵо» или «сіѵѵо» или 
«іоо». Когда его спрашивали «эго карандаш (репсіі)?», он от¬ 
вечал «ѴеЬ» (искаженное «Ѵез» — «да); «Может быть это перо 
(реп)?», вновь ответ «ѴеЬ». «А не карандаш (репсіі) ли это?», 
снова отвечает «ѴеЬ». ІІс мог читать предложения. В это время 
больной очень быстро уставал. 

Па пятый день после операции состояние было примерно 
таким же. Отмечалась слабость правых конечностей, более вы¬ 
раженная в ноге. Буквы и слова, написанные больным правой 
рукой, невозможно было узнать. Левон рукой мог писать только 
некоторые буквы и слова. 

Через десять дней после операции наступило определенное 
улучшение. В спонтанной речи выступало лишь неправильное 
произношение, но без парафазий. Называл практически все 
предметы. Имелись небольшие затруднения чтения. Больной 
писал «Не Гііресі Ьіз Ыдгіп<* поІЬоок апсі Ьсдап Іо геаб» («Он 
открыл свою большую круглую записную книжку и начал чи¬ 
тать»), неправильно написав «Іііресі» вместо «Иірресі» и «поі- 
Ьоок» вместо «поІеЬоок». 

На двадцатый день после операции исследование по всем 
пробам выявило лишь слабые расстройства произношения и 
интонации. Он не мог назвать свастику, но говорил, что это 
немецкое. При устном счете ошибок не делал. По всем другим 
пробам результаты были такими же, как до операции. Таким 
образом, в данном случае в результате удаления дополнитель¬ 
ного моторного поля стойких расстройств речи не отмечалось. 

Больной А. До. Мужчина 26 лет, правша. В 19 лет перенес 
травму, попав в автомобильную катастрофу. Непосредственно 
после происшествия больной говорил. В левой лобной области 
пыл сложный вдавленный перелом с рваной раной лобной доли. 
Удаление осколков и первичная обработка были проведены 
в другой больнице. Был в бессознательном состоянии с пятого 
по четырнадцатый день после операции, последующие три не¬ 
дели отмечались затруднения речи. Припадки начались через 
месяц после несчастного случая. 

При поступлении в клинику никаких патологических невро¬ 
логических симптомов не отмечалось. Применение речевых 
проб выявляло небольшие затруднения в чтении про себя; боль 
ной сделал три ошибки при устном и одну при письменном 
счете. 

Во время операции раздражение 2-й лобной извилины кпереди 
от передней центральной извилины и выше сильвиевой борозды 



гочки 16 вызвало при назывании задержку ответа, запинание, 
в конце концов больной сказал ^Тіііз із а соісі* (вместо 
«сотЬ» расческа). После удаления электродов назвал рас¬ 
ческу верно. У него был удален плотный рубец с окружающей его 
корон в промежуточной прецентральной области выше сильвие¬ 
вой борозды (рис. 41). После припадка, вызванного раздраже¬ 
нием, развилась небольшая слабость в вправой стороне лица. 
После экстирпации эта слабость не увеличилась. После опера¬ 
ции не отмечались затруднения ни в спонтанной речи, называ¬ 
нии и чтении, ни в выполнении простых письменных инструкций. 



потом меня провели в операционную и гам задавали самые раз¬ 
ные вопросы, быстро пробуждая (здесь неправильно—«успокаи- 
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Бая») мою память и держали ее все время наготове»). Однако 
некоторые слова были вначале написаны больным неверно, 
ошибка была замечена самим больным и неправильные слова 
зачеркнуты («ІЬе» — зачеркнуто, вместо слова «Ііте» начал 
писать «V», затем его зачеркнул, вместо «^ш^е» начал писать 
«рг», зачеркнув эти буквы затем и т. гг.). При письме под дик¬ 
товку предложения «АгоипсІ ІЬе ги^есі госк ІНе гар[де(і газсаі 
гап» («Вокруг каменной глыбы бежал оборванный бродяга») 
больной написал «гаскее!» вместо «га^&есі». 

Подобные ошибки перед операцией больным не делались. 
Три месяца спустя написал прекрасное письмо без ошибок. 

Психологические исследования были проведены доктором 
Брендой Мильнер перед операцией, а также через 14 дней 
и затем через семь лет после операции с использованием многих 
проб (регГогтапсе іе$І5). Выполнение этих проб было выше 
среднего, причем эти результаты оставались на одном уровне, 
за исключением выполнения одного из смешанных тестов фі^й 
ЗугпЬоІ) и способности больного писать, обнаруживших резкое 
снижение результатов на четырнадцатый день после операции. 
Выполнение вербальных проб было на среднем или ниже сред¬ 
него уровня перед операцией и все, кроме одной, пробы дали 
ухудшение после операции. Через семь лет отмечалось восста¬ 
новление способности выполнять вербальный ситуационный 
тест Мак-Гилла; улучшились результаты словарного теста 
Станфорд-Бине, однако не до прежнего уровня; какого-либо 
улучшения выполнения теста вербальных аномалий Мак-Гилла 
не было отмечено (некоторое ухудшение было выявлено с воз¬ 
растом). С другой стороны, при пересказе было отмечено улуч¬ 
шение с нормального (10,5) до высокого (12) уровня 1 . 

После частичного иссечения 2-й и 3-й лобных извилин отме¬ 
чалась, таким образом, преходящая дизграфня и ухудшение 
выполнения вербальных тестов на интеллект. 

Больной И. Мо. 11-летний мальчик, правша, страдал при¬ 
падками с шестимесячного возраста, испытывая некоторые 
затруднения речи после больших припадков. При неврологи¬ 
ческом обследовании патологии не было выявлено. Подробное 
исследование по речевым тестам не проводилось, но выражен¬ 
ной афазии не было. 

На операции была выявлена небольшая атрофия нижней 
части задней центральной извилины и извилин, расположенных 
кзади от этой области. Раздражение каждой из двух извилин, 
расположенных кпереди от поля лица в передней центральной 

1 В силу распространенности приводимых здесь тестов в США авторы 
не излагают их содержание. Мы же считаем приводить для советских чита¬ 
телей их изложение излишним, так как ментиметрическне тесты вызвали 
справедливую критику советских авторов и у нас не применяются 
(Прим. рвд ). 



извил мне, не прерывало порядковый счет. Были удалены поле 
лица в передней и задней центральной извилине, а также об¬ 
ласти, расположенные кзади от него (рис. 12). 

В первые два дня после операции явные затруднения речи 
не отмечались. Через сорок восемь часов появилась смазаниость 
произношения и затруднения в подборе слов. На следующий 
день больной произносил только одно слово «по» («нет»), 
иногда это слово применилось неверно. Затем наступило улуч¬ 
шение, и через восемнадцать дней после операции каких-либо 
затруднений спонтанной речи, называния или чтения уже не 



Рис. 42. Очерчен участок иссечения а наблюдении 
И. .Чо. После операции у больного наблюдалась 
преходящая вторичная днефазия. 

выявлялось, однако, все же письмо и написание букв было 
недостаточно точным. 

Так как этот мальчик не был обследован по речевым пробам 
до операции, происхождение его ошибок при письме остается 
иод вопросом. Более интересным, однако, является то, что 
у больного не было дизартрии непосредственно после иссечения 
моторной зоны коры, имеющей отношение к движениям губ, 
челюстей и языка. Доминантность этого полушария была дока¬ 
зана тем, что у больного была преходящая тяжелая афазия без 
гемиплегии. 

Таким образом, иссечение поля лица в передней и задней 
центральной извилинах вызвало преходящую дизартрию и диз- 
фазню. 

Больной У. Пе. 33-летний мужчина, страдал припадками, 
которые появились два с половиной года тому назад. Больной 
был левшой, однако в возрасте шести лет его научили писать 
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правой рукой. При употреблении молотка и других инструмен¬ 
тов держал их в правой руке, однако ел и производил боль¬ 
шинство других действий левой рукой. С шести лет отмечалось 
заикание. 

После шрапнельного ранения в левую лобно-теменную об¬ 
ласть в возрасте тридцати лет возникла преходящая афазия и 
правосторонний гемипарез. Через шесть месяцев после ранения 
появились припадки. Психометрическое изучение было прове¬ 
дено в военном госпитале Св. Анны за месяц до операции: 
исследование по полной шкале Векслер-Бельвю дало индекс 
/(3 1 64; по вербальной — 72 и по тестам действий (регіог- 
шапзе) — 60. 

Неврологическое исследование при поступлении в клинику 
выявило повышение глубоких сухожильных рефлексов справа. 
В левой лобно-теменной области отмечался дефект костей че¬ 
репа. Ответы при речевых пробах были изучены у больного до 
и после операции доктором Престоном Роббом. Перед опера¬ 
цией было выявлено запинание. 

На операции был обнаружен плотный рубец в нижней 
роландовой борозде. Извилина кпереди от поля лица в передней 
центральной извилине была желтой и плотной. Электрическое 
раздражение извилины, расположенной кпереди от ноля лица 
(№ 11 на рис. 43) и в области задней части первой височной 
извилины, вызвало нарушения речи. Были иссечены нижняя 
роландова борозда, извилина кпереди и две извилины кзади 
от нее (см. рис. 43). 

Непосредственно после операции больной мог хорошо гово¬ 
рить, через двенадцать часов он хотел попросить воды однако 
сказал: «Хочу курить». На следующий день у него развилась 
почти полная афазия, державшаяся более недели. Через месяц 
после операции, как отмечено доктором Роббом, спонтанная речь 
очень хорошая, хотя еще имеется небольшое заикание. Называ¬ 
ние и выполнение команд не нарушены. Пишет и читает недо¬ 
статочно хорошо, однако доктор Робб предполагал, что и до 
операции больной читал и писал не лучше. 

У больного были иссечены надкраевая извилина, поле лица 
и поле Брока (по Нильсену), извилина кпереди от поля лица 
в передней центральной извилине. Непосредственно после опе¬ 
рации дизартрии не возникало—появилась только преходящая 
афазия. 

1 /ф — интеллектуальный коэффициент—понятие, введенное в свят 
с ментиметрической школой Бинэ — Термена, или измерением интеллекта 
системой тестов, /ф представляет выраженное в процентах отношение воз¬ 
раста испытуемого, определяемого тестами, к его паспортному возрасту. По¬ 
нятие /<3 еще распространено за рубежом. У нас его ненаучно* гь била по¬ 
казана критикой, к которой в последнее время присос іинилен ряд ііроі ме¬ 
стных зарубежных авторов. См.: Б. Саймон: «Английская школа и мите 
лектуальные тесты», русский перевод, М. 1958. (Ред.) 
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Больная И. Рл. 13-летняя девушка, у которой в трехлетием 
возрасте был удален и дренирован абсцесс в левой лобной доле. 
Через два с половиной года появились эпилептические припадки, 
начинавшиеся с моргания и поворота головы и глаз вправо. 
Несмотря на медикаментозную терапию, припадки стали более 
частыми (до 3 раз в день). Обследование при поступлении 
в клинику выявило отчетливый, хорошо заживший костный де¬ 
фект в лобно-теменной области. Отмечалась небольшая атрофия 



Рис. 43. Очерчено иссечение и наблюдении У. Пе. У боль¬ 
ного наблюдалась преходящая вторичная дизартрия и дне- 

фязия. 


языка, который при высовывании отклонялся влево. Д-р Прес¬ 
тон Робб не выявил каких-либо признаков афазии, однако счет 
и чтение производились больной хуже по сравнению со здоро¬ 
выми детьми того же возраста. 

На операции был выявлен плотный рубец в поле руки пе¬ 
редней центральной извилины. Электрографически очаг опре¬ 
делялся кпереди от рубца. (Границы удаленного участка мозга 
очерчены на рис. 44). Непосредственно после иссечения больная 
могла говорить, однако у нее возник вялый паралич правой 
верхней конечности. В течение нескольких недель после опера- 
ции отмечалось заметное нарушение речи и слабость правой 
руки. При осмотре через год оказалось, что припадков не было, 
но исследование выявило небольшую слабость и нарушение кор¬ 
тикальной чувствительности в правой руке. Больная писала 
правой рукой, ни дисфазии, ни дизартрии не обнаружено. 
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Таким образом, после иссечения задней части 2-й лобной 
извилины разнилась преходящая дисфазия без стойкой дизгра- 
фин. 

Вольной И. АТ 23-летний мужчина, правша. Страдал припад¬ 
ками шесть лет. Никакой травмы или заболевания мозга до 
этого не было. Припадки начались с онемения обеих сторон 
языка, затем наступало состояние, когда больной не понимал 
того, что слышал или видел и не мог говорить, хотя и сознавал 



Рис. 44. Очерчено иссечение в наблюдении И. Р. У боль¬ 
ной отмечалась преходящая вторичная дисфазия без стой¬ 
кой дис графин. 


происходящее вокруг него. Вслед за этим он переставал со¬ 
знавать окружающее н возникал автоматизм, больной смотрел 
вначале на свой правый большой палец, затем на левый, либо 
наоборот. 

При неврологическом исследовании, в момент поступления 
в клинику, не было выявлено патологии. Не от'мечалось также 
затруднений при выполнении речевых проб. Электроэнцефало¬ 
грамма была нормальной до начала припадка во время при¬ 
падка в височных областях появлялись двухсторонние медлен¬ 
ные, острые волны (шесть в секунду). 

Поверхность мозга на операции представлялась нормальной. 
При раздражении участка кзади от поля лица в задней цен¬ 
тральной извилине больной внезапно начинал смотреть на левую 
руку, открывал и закрывал левый кулак несколько раз и затем 
начинал производить глотательные движения и облизывать 
губы. В это время он мог говорить, однако потом возникал 
спонтанный припадок, начинавшийся со взгляда на правую руку. 



вскоре возникал второй припадок. Многочисленные раздраже¬ 
ния были проведены в то время, когда больной называл пред¬ 
меты, однако большинство из раздражении ассоциировалось 
с электрографическими послеприпадочными разрядами после¬ 
действия. Извилина, при раздражении которой вызывались при¬ 
падки была удалена (рис. 45). 

Через день после операции больной был необычайно общите¬ 
лен и не испытывал затруднений в спонтанной речи, назывании, 
письме, чтении вслух и про себя, повторении, выполнении уст¬ 
ных и письменных инструкций. На третий день отмечалась це¬ 



лое нарушение слухового речевого восприятия. 


большая слабость сжатия кисти правой руки но сравнению 
с левой. Больной отмечал, что стал более медлительным, хотя 
он и не испытывал затруднений в выполнении различных ре¬ 
чевых проб, а в выполнении более сложных устных заданий 
выявились только небольшие трудности. На следующий день, 
однако, появились умеренные затруднения в спонтанной речи, 
назывании, чтении и спонтанном письме. Выявлялись отчетливые 
нарушения при выполнении устных заданий и письме под дик¬ 
товку. Когда его попросили написать «Тііе Іідііі із роог іп Ійіз го- 
от»(«Вэтой комнате плохое освещение»),он написал: «ТНе Іі^Ы 
ІП іііе гооіті ѵѵііісіі» («Свет в комнате, которая»), затем повторно 
«ТЬе Іі^Ьі іп Иіе гооіп \ѵііН Ьоизе» («Свет в комнате с домом»). 
Фразу «Піозе По\ѵегз аге ЬеаиііГиІ» («Эти цветы прекрасные») 
больной написал под диктовку так: «ТНе (Незе По\ѵегз Віе гозе 
кіпсЬ («Эти цветы роза вид»). 

На следующий день спонтанная речь у больного практиче¬ 
ски отсутствовала, он мог лишь написать некоторые из тех 
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слов, которые он не мог сказать. Он не осе понимал из обра¬ 
щенном к нем) речи, но не замечал этого. Тогда текст стали 
диктовать одновременно ему и медицинской сестре, но он не 
мог обнаружить различия в написанном ими. Вместо «Тііс гасііо 
І5 оп» он писал «а гасііо і еѵеп», вместо «Ѵои сІо поі ипсіегзіапсі 
Иііпд счету» он писал «Ііе оГ ипбегзі апсі». Гот же тип затруд¬ 
нении выявился при выполнении больным арифметических за¬ 
даний. При письме под диктовку он не только изменял цифры, 
но также и знаки арифметических операции, хотя им было сде¬ 
лано всего две ошибки в двадцати семи письменных заданиях. 
Мог назвать только окаю одной десятой из предъявленных 
предметов, несмотря на то, что правильно написал названия 
большинства из них. Не мог читать вслух, однако у него были 
только небольшие затруднения при выполнении письменных 
заданий. 

Па восьмой день после операции у больного было два ма¬ 
лых припадка: онемение губ и языка. Вскоре после этого в те¬ 
чение часа или более ои совсем не мог говорить н узнавать 
предметы, хотя н узнавал людей. К сожалению, больной не был 
детально исследован в течение этого часа. Во время выражен¬ 
ных затруднений речи не было выявлено нарушений чувстви¬ 
тельности, а также нолей зрения при исследовании восприятия 
одновременно появляющихся движущихся объектов в обоих 
полях зрения. Выявлялась небольшая слабость правой руки, 
однако без патологических рефлексов. 

В дальнейшем отмечалось быстрое улучшение, и через две 
недели после операции при речевых пробах выявлялись только 
небольшие затруднения в выполнении устных заданий и спон¬ 
танном письме. После выписки из больницы у больного иногда 
наблюдались припадки. Необходимо отметить, что подобные 
небольшие экстирпации редко приводят к прекращению припад¬ 
ков, однако хирург не нашел здесь показаний к необходимости 
добавочного иссечения. 

Речевые пробы через год после операции не выявляли за¬ 
труднений в письме, отмечались только затруднения, и то сом¬ 
нительные, в выполнении сложных устных заданий. Таким обра¬ 
зом, небольшое удаление участка коры кпереди от надкраевой 
извилины не вызвало стойких нарушений речи. 

Вольная Е. Л. 39-летпяя женщина, правша, в возрасте 33 лет 
перенесла церебральный сосудистый приступ. Во время криза 
у больной были судороги и бессознательное состояние в течение 
двенадцати диен, после чего были преходящие речевые на¬ 
рушения. 

Вскоре после этого появились припадки. При малых при¬ 
падках она не могла говорить и не могла продолжать выполне¬ 
ние действия, начатого перед припадком, она осознавала окру¬ 
жающее и знала, что люди могут смотреть на нее в это время 


с изумлением. После серии больших припадков находилась 
п состоянии спутанности н течение нескольких дней. 

При поступлении в клинику пневмоэнцефалография выявила 
кисту, соединяющуюся с нижним рогом левого бокового же¬ 
лудочка. На операции эта киста была найдена кзади от задней 
центральной извилины (рис. 46). Киста была удалена, желудо¬ 
чек вскрыт, а мягкая мозговая оболочка над оставшимися из¬ 
вилинами была сохранена (см. рис. 46). В течение примерно 
двух недель после операции отмечалась выраженная дисфазия. 
На тридцать шестой день после операции было несколько боль¬ 
ших припадков с поворотом 
головы и глаз вправо и с 
п ос л еп р и палочной афазией. 

На этом «основании было 
установлено, что при сосу¬ 
дистых нарушениях гомоло¬ 
гичная область правого по¬ 
лушария принимает на себя 
ту роль в выполнении рече¬ 
вых функций, которая по¬ 
страдала при поражении 
тон же области в левом по¬ 
лушарии (таких функций, 
как например, понимание 
написанных слов). 

История болезни боль¬ 
ной Ь. Л. показывает, что 
удаление кисты, вызванной 
нарушением кровоснабжения в области надкраевой извилины, 
снова вызвало преходящую афазию. Повторная «преходящая 
афазия свидетельствует о том, что пластичность мозга при со¬ 
судистом поражении не отличается от пластичности, «выявляе¬ 
мой после травмы. 

Больной Д. Д. 16-летний мальчик, правша. У пего был уда¬ 
лен атрофический участок в передней верхней части теменной 
доли (как это очерчено на рис. 47). Через два дня после опе¬ 
рации начали появляться затруднения речи. Афазия исчезла на 
двадцать второй день после операции. 

Таким образом, удаление левой передней верхней теменной 
области нс вызвало афазии, преходящая афазия возникла 
только на третий послеоперационный день. 

Больной П. А. 23-летний канадский индеец, правша, посту¬ 
пил в Монреальский неврологический институт в январе 1956 г. 
с жалобами на припадки в течение предшествовавших восьми 
лет. Детали его рождения установить нс удалось. Восемь лет 
тому назад, незадолго до или после начала припадков, он попал 
в автомобильную катастрофу. Находился без сознания около 



Рис. 46. Очерчена локализация кисты 
у больной Е. Л. После операции 
у больной отмечалась вторичная пре¬ 
ходящая афазия. 
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тридцати минут. Был помещен на несколько дней в больницу. 
Бго родным языком являлся один из индейских диалектов и 
вторым языком — английский. 

У больного наблюдались припадки двух типов: 1) ощущение 
щекотания или спазмов в области правого голеностопного су¬ 
става с последующим онемением или покалыванием правой 
ноги и правой половины тела и 2) ощущение падения влево, 
хотя больной не двигался, сопровождаемое поворотом и движе¬ 
нием правой руки. После одного из припадков, который наблю- 



Рис. 47. Очерчено иссечение в наблюдении Д. Да. 
Наблюдалась преходящая вторичная афазия. 


дался врачами, возникла остаточная днефазин. Припадки пер¬ 
вого, либо второго, либо обоих типов бывали у больного по 
нескольку раз в день, а большие судорожные припадки не¬ 
сколько раз в неделю или месяц. 

Неврологическое исследование при поступлении не выявило 
патологии. Рентгенограмма костей черепа и пневмоэнцефало¬ 
грамма, по данным доктора Мак-Рея, показали относительно 
небольшие размеры левого мозгового полушария, особенно ви¬ 
сочной доли, что он считал существующим со времен рождения 
или с раннего детства. Электроэнцефалографическое исследова¬ 
ние выявило независимые друг от друга пиковые разряды в ле¬ 
вой теменной парасагиттальной, а также в левой задней височ¬ 
ной областях. Инъекция 170 мг амитала натрия в левую сон¬ 
ную артерию вызвала преходящую остановку порядкового счета 
и правостороннюю гемиплегию. Первоначально отмечалась спу 
танность, затем дисфазня и, наконец, восстановление после геми¬ 
плегии и дисфазии (в течение пяти минут). После инъекции 170 мг 
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амитала натрия в правую сонную артерию больной продолжал 
порядковый счет. Вначале наблюдалась левосторонняя гемипле¬ 
гия и спутанность. Проявлений дисфазии не было. На основа¬ 
нии этих проб было сделано заключение, что речь представлена 
в левом полушарии. 

На операции не было обнаружено какой-либо патологии на 
поверхности мозга. Раздражение по средней части задней цен¬ 
тральной извилины вызвало первый тип припадка с ощуше- 



Рнс. 48. Очерчено иссечение в наблюдении 
П. А. Наблюдалась тяжелая вторичная 

афазия. 


пнями в ноге (рис. 48). Затем была удалена верхняя теменная 
область. В надкраевой, угловой и задней части первой височной 
извилины были найдены независимые друг от друга разряды 
пиковых потенциалов. Эти поля были тогда осторожно удалены, 
причем во время удаления больной все время говорил, после 
окончания иссечения не было обнаружено каких-либо наруше¬ 
нии речи. (Границы иссечения видны на рис. 48). Удаленная 
ткань была плотной и патологической. Микроскопически об¬ 
наружена фокальная невронная дегенерация с небольшим 
глиозом. 

Через двадцать часов после операции появилась некоторая 
дисфазия. Это нарушение настолько усилилось, что в речи боль¬ 
ного осталось только несколько слов и выявлялись выраженные 
персеверации. Улучшение началось одиннадцать дней спустя, 





однако некоторые затруднения при всех видах речи при 
выписке через двадцать дней после операции все еще остава¬ 
лись. Полного восстановления до предоперационного уровня 
не было, однако, по данным письма медицинской сестры из 
Департамента Национального здравоохранения и благосостоя¬ 
ния в Нью-Брунсвике, больной чувствует себя хорошо, но вре¬ 
менами испытывает затруднения при вспоминании имен. 

В заключение следует отметить: у этого больною в возрасте 
15 лет за восемь лет до операции начались припадки. Дисфазии 
вначале не было. Доктором Расмуссеном проведено радикаль¬ 
ное удаление, хотя были некоторые сомнения в благополучном 
исходе, однако, так как больной во время иссечения продолжал 
хорошо говорить на его втором и недостаточно хорошо усвоен¬ 
ном английском языке, большая часть теменной области была 
удалена. Микроскопическое исследование выявило определен¬ 
ное повреждение нервных клеток, однако причина этих измене¬ 
ний остается неясной. 

Тот факт, что через день после операции у больного воз¬ 
никла днсфазня, которая затем развилась почти до полной афа¬ 
зии, показывает, что левое полушарие было доминантным для 
речи, подтверждая, таким образом, результаты, полученные 
при интракаротидной артериальной инъекции амнтала натрия. 

Следовательно, даже несмотря на отсутствие значительной 
патологии (при осмотре мозга на операции), можно удалить 
большую часть теменной доли без стойких значительных рече¬ 
вых нарушений. 

Больной П. Ркс. 19-летннй юноша, у которого припадки по¬ 
явились за два года до поступления в клинику. В возрасте 
14 месяцев он перенес травму головы. В то время, возможно, 
у него были некоторые речевые нарушения. При поступлении 
в клинику пользовался в равной мере правой и левой рукой и 
считал себя амбидекстром. 

Припадки начинались с ощущения онемения во всем теле, 
затем ему казалось, что его окружают мужчины и злословят 
в его адрес, вслед за этим он терял сознание. 

На операции был выявлен дефект твердой мозговой обо¬ 
лочки с эрозией внутренней поверхности черепа над левой над¬ 
краевой и угловой извилинами (рис. 49). Аура у больного не 
воспроизводилась при раздражении. Удаление было проведено, 
как это очерчено на рис. 49. К концу этой операции больной 
говорил хорошо. Дисфазии появилась через двадцать четыре 
часа после операции и удерживалась около недели. 

Возможно, у данного больного в возрасте 14 месяцев про¬ 
изошел вдавленный перелом, о чем свидетельствовал обнару¬ 
женный при операции дефект твердой мозговой оболочки. 
Кость, по-видимому, встала на место, так как на операции не 
было выявлено каких-либо вдавлений кости, но соприкоснове 





Рис. 49. На верхнем рисунке виден дефект твердой мозговой 
оболочки и участок костной эрозии в наблюдении Ркс. Нижний 
рисунок: очерчено иссечение; у больного после операции наблю¬ 
далась вторичная афазия 





ние кости с мозгом вызвало разъедание внутренней поверхности 
черепа. 

Травму больной получил в раннем детстве, когда речь 
только начала развиваться. Преобладание руки еще не успело 
установиться к этому возрасту, и позже он стал пользоваться 
обеими руками. 

Сразу после удаления надкраевой и угловой извилин дне* 
фазии не отмечалось. Однако через два дня после операции 
развились определенные затруднения в речи, подтверждавшие. 



Рис. 50. Очерчено иссечение в наблюдении Л. Дж. 
У больного наблюдалась преходящая вторичная 

афазия. 


таким образом, доминантность левого полушария для различ¬ 
ных компонентов речи. Восстановились нарушения речи, при¬ 
мерно, в течение недели. 

Следовательно, после удаления угловой извилины и задней 
части надкраевой извилины у больного отмечалась только пре¬ 
ходящая афазия, появившаяся через день после операции. 

Больной Л. Дж. 22-летний мужчина, правша; припадки на¬ 
чались с пятилетнего возраста. Исследование при поступлении 
в клинику выявило небольшое снижение тонуса правой поло¬ 
вины лица и повышение правого коленного рефлекса по срав¬ 
нению с левым. Речь была нормальной, однако специальное 
обследование с помощью речевых проб не проводилось. 

На операции были выявлены сращения и атрофия извилин 
в задней верхней теменной области прямо под рубцом в череп¬ 
ной кости. 

Задняя верхняя часть теменной доли в пределах очерченных 
на рис. 50 была удалена. 
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В течение четырех дней после операции не отмечались за¬ 
труднения в чтении, назывании, повторении. На пятый день 
единственные слова, которые произносил больной, были «да» и 
«нет», причем иногда они применялись неправильно. Улучшение 
началось через несколько дней. 

Через двадцать пять дней после операции затруднения при 
речевых пробах не выявлялись, за исключением небольших 
трудностей в написании слов, чтении и спонтанном письме. Так 
как последние пробы не давались больному до операции, нельзя 



Рис. 51. Сплошная линия, помеченная первой, пока¬ 
зывает место разреза коры при удалении гамартомы, 
расположенной субкортикально (больной Д. Ха.). 
У больного наблюдалась преходящая вторичная 
афазия. Через десять лет были удалены поле Брока, 
прилегающая часть передней центральной извилины 
и первая височная извнлина без возникновения после 
операции речевых или других нарушении. 


было утверждать С уверенностью, что эти затруднения являются 
результатом удаления коры. 

Таким образом, удаление задней верхней теменной области 
вызвало преходящую дисфазию. 

Вольной Д. Хи. 18-летний юноша, правша, с трех с полови¬ 
ной лет страдал припадками, сочетавшимися с утратой речи. 
Исследование при поступлении в клинику (в 1932 г.) не вы¬ 
явило патологических неврологических симптомов, а также 
явных нарушений речи. 

На операции были иссечены две извилины кпереди от поля 
лица в передней центральной извилине, было отсосано также 
небольшое количество белого вещества (рис. 51). На второй 
день после операции появилась преходящая тяжелая афазия и 
гемипарез, которые сгладились через несколько недель. 
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Припадки продолжались. Больной вновь поступил в кли¬ 
нику через десять лет, в 28-летнем возрасте. На второй опера¬ 
ции был удален нижний конец передней центральной извилины 
и три извилины кпереди от нее, так же как и передняя половина 
1-й височной извилины. После этой операции у больного не от¬ 
мечалось каких-либо затруднений речи, а также других при¬ 
знаков нейропаралитического отека. 

Больной умер вследствие несчастного случая через три 
года. На аутопсии не было обнаружено признаков опухоли. От¬ 
сутствие симптомов разрастания в течение десяти лет между 
двумя операциями и данные секции привели нас к заключению 
о том, что здесь не было астроцитомы (как предполагали во 
время обеих операций), а была гамартома (одна из разновид¬ 
ностей тератом). 

Это единственный случай полного удаления поля Брока у че¬ 
ловека, когда мы могли бы ожидать афазию. Однако, по-види¬ 
мому, врожденная патология привела к перемещению функции. 
То, что при акте речи функционировало левое полушарие, до¬ 
казывается наличием преходящей афазии после первой опера¬ 
ции. При этом если бы функция речи обеспечивалась нолем 
Брока, можно было бы ожидать возникновения по крайней мере 
некоторых речевых расстройств непосредственно после опера¬ 
ции, однако последние отсутствовали до второго дня. 

То, что афазии не было после второй операции, не доказы¬ 
вает, что правое полушарие стало после первой операции доми¬ 
нантным в отношении речи. Небольшое время, потребовавшееся 
для восстановления речи после первой операции, указывает, 
что новые поля не могли включиться, вследствие обучения, в ре¬ 
чевую деятельность. Так как других признаков нейропаралити¬ 
ческого отека не было, мы можем предположить, что левое 
полушарие было доминантным в отношении речи и после вто¬ 
рой операции. 

Больной И. Ч. Этот 21-летний мужчина, правша, был достав¬ 
лен в Монреальский неврологический институт в августе 1942 г. 
с жалобами на припадки в предшествовавшие шесть месяцев. 
За два года до этого он получил удар в левую половину головы 
при автомобильной катастрофе в Исландии. Больной находился 
без сознания 30 мин. нона следующий день возвратился на ра¬ 
боту. Через год, во время перелета в Англию, он получил удар 
в левую височную область, но не терял сознания. Он не по¬ 
мнит, чтобы во время обоих происшествий были какие-либо 
затруднения речи. 

Припадкам иногда предшествовала аура в виде эпигастри- 
ческих болей или головокружений. При малых припадках у него 
отмечалась кратковременная потеря сознания с проявлением 
автоматизмов в поведении. Были также и большие судорожные 
припадки. 
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При исследовании обнаружено пальпируемое вдавление 
в левой теменно-височной области черепа, других отклонений 
от нормы не было. 

На операции выявился разрыв твердой мозговой оболочки 
над задней сильвиевой областью (рис. 52). Кусок кости около 
2 см в диаметре внедрился примерно на 1 см в глубину мозга. 
Был удален на протяжении 5 см участок 1-й височной извилины, 
а также передняя и задняя центральные извилины (как это 
очерчено на рис. 52). 

Доктор Расмуссен отмечал в истории болезни: «У больного, 
примерно в течение первых 18 ч после операции была нормаль¬ 
ная речь, затем в после¬ 
дующие 12 ч у него 
развилась практически 
полная афазия». На два¬ 
дцать первый день после 
операции дисфазия выяв¬ 
лялась только при более 
сложных речевых пробах. 
Через три года в ответ 
на запрос больной отве¬ 
тил, что у него после опе¬ 
рации припадков не бы¬ 
ло, его письмо показало, 
что больной умеет удо¬ 
влетворительно пользо¬ 
ваться речью. 

Подытоживая, сле¬ 
дует отметить, что дан¬ 
ный больной за два или год до операции получил вдавленный 
перелом черепной кости, который не был распознан. У него 
возможно была некоторая слабость области, иннервируемой 
лицевым нервом, и речевые нарушения, которые также не были 
распознаны. Во всяком случае, после удаления части поля лица 
в задней и передней центральных извилинах, а также первой 
височной извилины затруднений в понимании речи и в экс¬ 
прессивной речи не было. На второй день после операции раз¬ 
вилась глобальная афазия. Можно предположить, что приле¬ 
гающие к удаленным участкам области коры временно не 
функционировали нормально. 

Таким образом, удаление нижней роландовой области и 
части первой височной извилины вызвало только преходящую 
вторичную афазию. 

Больная И. Мк. 14-летняя девушка, правша, в девятилет¬ 
ием возрасте перенесла корь, во время которой были общи* 
судороги. Спустя три месяца появились обычные припадки, 
выражавшиеся в ощущениях в среднегрудинной области, позы- 



Рнс. 52. Больной И. Ч. Очерчено иссечение, 
после которого развилась прехолящая вто¬ 
ричная лисфазия и дизартрия. 
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ьах на мочеиспускание, слюноотделении и автоматизме. После 
припадка отмечались затруднения речи, больная могла произ¬ 
носить только бессмысленные слова. 

Неврологическое исследование не выявило патологии. Рент¬ 
геновские снимки показали некоторое уменьшение левой поло¬ 
вины черепа с приподнятостью пирамидки левой височной 
кости. Пневмоэнцефалография выявила небольшое расширение 
желудочков без локальных деформации. На электроэнцефало- 



Рнс. 53. Очерчено иссечение в наблюдении И. Мк. 
У больной наблюдалась преходящая вторичная афа¬ 
зия, которая была выражена сильнее, чем обычно при 

этом типе иссечения 


грамме—медленные волны, 2 в секунду, и пики в левой височ¬ 
ной области, передающиеся в правую височную область. При 
проведении речевых тестов выявились некоторые затруднения 
в выполнении речевых заданий, чтении вслух, спонтанном 
письме и устном счете. Отмечались также умеренные затруд¬ 
нения в правильном написании слов и чтении про себя. Роди¬ 
тели указывали, что больная по сравнению со здоровыми детьми 
испытывала больше затруднений при обучении чтению и 
письму. 

На операции выявлена патология передней части первой 
височной извилины, в сером веществе, прилегающем к ост¬ 
ровку, в крючке и гиппокампе. Во время называния раздраже¬ 
ния не проводилось. Были удалены передние пять сантиметров 
височной доли (рис. 53). В конце операции и в течение первых 
двадцати четырех часов не было затруднений речи, называния, 
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чтения, или в выполнении письменных заданий. Не было также 
слабости в конечностях, патологических рефлексов и изменений 
полей зрения. 

Через 39 ч после операции отмечалось отсутствие речи и 
персевераторное повторение только одного простого сочетании 
звуков «со\\і». Насколько больная понимала жесты и речь, 
трудно сказать. Она брала протягиваемые ей предметы, однако 
не показывала, как их применять. Не выполняла письменных 
заданий и не могла показать названные ей предметы. Отмеча¬ 
лась небольшая слабость в области, иннервируемой правым 
лицевым нервом, и в правой руке. С третьего по восьмой день 
после операции наблюдалось значительное число малых при¬ 
падков, выражавшихся в движениях правой половины лица, 
чмокании губами, повороте головы вправо и, иногда, движениях 
правой руки. 

На четвертый день после операции больная еще не произно¬ 
сила каких-либо понятных звуков, не могла назвать ни один из 
предъявленных предметов. Показывала некоторые из назван¬ 
ных врачом предметов и все предметы, названия которых были 
написаны на карточках. Не могла писать правой рукой из-за 
ее слабости, писала свое имя левой рукой, однако не могла на¬ 
писать алфавит. Выполняла некоторые простые устные задания 
При показе изображений яблока, рыбы, дома, шляпы и коровы 
с заданием выбрать съедобное больная показывала на яблоко 
и рыбу. 

Через две недели после операции отмечалось выраженное 
улучшение. Она могла произносить несколько слов, а иногда 
предложения, однако употребляла много неправильных слов; 
назвала только три предмета из обычно предъявляемой группы 
предметов, но верно выбирала из нескольких слов нужное на¬ 
звание предмета, могла повторить некоторые слова и звуки, но 
не все; читала вслух некоторые слова, буквы и большинство 
цифр, выполняла верно половину письменных заданий, писала 
названия показанных или названных ей предметов, но не могла 
писать предложения спонтанно или под диктовку. 

Через три недели после операции отмечалось определенное 
улучшение. У больной выявлялись умеренные затруднения при 
спонтанной речи и назывании показываемых предметов. Не 
могла назвать любой предмет, положенный ей в одну нз рук или 
идентифицировать звуки. Отмечались заметные затруднения 
в выполнении устных и умеренные затруднения в выполнении 
письменных заданий, а также при чтении вслух. Устный и пись¬ 
менный счет был затруднен только незначительно. 

Через двадцать пять дней после операции не выявлялось 
никаких патологических неврологических симптомов. По срав¬ 
нению с данными .кооперационного обследования отмечалось 
несколько большее затруднение в спонтанной речи, назывании. 


повторении, выполнении устных заданий, чтении вслух и в спон¬ 
танном письме. Все другие речевые пробы выполнялись тик же, 
как и до операции. Спустя два с половиной месяца после опе¬ 
рации больная прислала письмо, в котором отмечались много¬ 
численные дефекты написания слов, однако примерно того же 
характера, что и до операции, у больной продолжались редкие 


припадки. 

Таким образом, у этой молодой девушки еще до операции 
отмечались затруднения при чтении и письме, а после височной 
лобэктомии развилась вторичная афазия. Ко времени выписки 
у больной не восстановилось полностью ее предоперационное 
состояние, возможно, вследствие патологического функциониро¬ 
вания мозга из-за многочисленных припадков после операции. 

Больной X . И., 19-летний юноша, страдает припадками 
с 11-летнего возраста. За шесть месяцев до начала припадков 
ударился головой при падении, однако сознания не терял. Кар¬ 
тина его припадков состояла из слуховой ауры, затем сновид¬ 
ного состояния, тонических и клонических судорог и постприпа- 
дочных затруднений речи, чтения и письма. При поступлении 
в клинику неврологическое исследование не выявило патологии. 
Пневмоэнцефалограмма показала небольшое расширение ле¬ 
вого височного рога по сравнению с правым. Повторные элек¬ 
троэнцефалограммы выявили независимые патологические раз¬ 
ряды в обоих височных долях. При исследовании по речевым 
пробам отмечалась только некоторая замедленность речи. 

На операции раздражение левой первой височной извилины 
вызвало слуховую ауру и сновидное состояние. Первая височ¬ 
ная извилина и извилины Гешля были желтого цвета и уплот¬ 
нены Были удалены первая височная и поперечная извилины 
на протяжении 9 см (рис. 54). Перед удалением у больного 
были некоторые послеприпадочные затруднения спонтанной 
речи и называния. Сразу после иссечения не отмечалось какою- 
либо нарастания этих затруднений. Па следующее утро иі1 "’ 1 
являлось нарушений в понимании обращенной речи по время 
беседы, выполнении устных заданий, назывании 1 ' Т Д И ' ,И - 
письме, однако имелись небольшие затруднения спонтанной 
речи. Через 24 ч после операции наблюдался первып припадок 
со слуховой аурой, в последующие две недели отмечались ча- 

СТЫ На четвертый день после операции больной не мог говорить 
или называть, были значительные расстройства письма иод дик¬ 
товку и умеренные затруднения в выполнении устных задан; і . 
а также 1 затруднения при чтении вслух Спустя десять дней 
после операции состояние оставалось примерно тем же, П лн к 
исследование по речевым тестам через двадцать три дня ь 
операции выявило следующие изменения но сравнению с перво- 


начальным: небольшие затруднения спонтанной речи, называ¬ 
ния, чтения вслух, письма под диктовку и значительные нару¬ 
шения устного счета. Припадки периодически повторялись "и 
после выписки из клиники. 

При исследовании через семь месяцев после операции отме¬ 
чалась замедленность и запинание речи — может быть, не¬ 
сколько более выраженное, чем до операции. Больной испыты¬ 
вал затруднения в перечислении букв алфавита, дошел до «к>, 
затем сбился, однако в конце концов перечислил все буквы 



Рис. 54. Очерчено иссечение в наблюдении X. II 
Непосредственно после операции не наблюдались за¬ 
труднения в понимании обращенной речи, однако 
несколько позднее отмечалась преходящая тяжелая 

афазия. 


алфавита верно. При выполнении других речевых проб затруд¬ 
нения либо вовсе не выявлялись, либо их наличие было сомни¬ 
тельным. У больного были многочисленные случаи потери на 
мгновение контакта с окружающим. Можно полагать, что оста¬ 
точные затруднения речи у больного связаны с частыми ма 
лыми припадками. 

Таким образом, после иссечения всей первой височной изви¬ 
лины наблюдалась преходящая днефазия. 

Вольной М. Ф., 32-летний мужчина, правша, за два года до 
поступления в клинику попал в автомобильную катастрофу. 
Был перелом левой теменной кости и основания черепа. Боль¬ 
ной был без сознания или в неясном сознании в течение шестна¬ 
дцати дней. Обычные припадки начались спустя девять месяцев 
после травмы. 

Исследование при поступлении не выявило патологических 
неврологических симптомов п каких-либо явных затруднений 





речи. Была иссечена средняя часть трех латеральных височных 
извилин и задняя часть 2-й височной извилины (рис. 55). 

Непосредственно после операции больной говорил и назы¬ 
вал предметы без затруднений. На следующий день у него~по¬ 
явились нарушения речи, державшиеся в течение тридцати дней. 
При осмотре через 1 год после операции расстройств речи не 
было выявлено. 

Итак, после иссечения средней части височной доли воз¬ 
никла преходящая вторичная афазия. 



Рис. 55. Очерчено иссечение’ в наблюдении М. Ф 
У больного наблюдалась преходящая вторичная 

афазия. 


Больной Т. М, 24-летний мужчина, правша, однако мог ряд 
действий выполнять левой рукой. Несколько членов его семьи 
были левшами. Его младший брат был левшой и испытывал 
определенные затруднения при обучении чтению, он был пере¬ 
учен на правшу, стал правшой н научился хорошо читать и пи¬ 
сать в специальной школе. 

У больного в детстве был левосторонний мастоидит и эпиду¬ 
ральный абсцесс. Он окончил военную академию США в Вест- 
Пойнте. В 22-летнем возрасте начались припадки, в связи с чем 
больной был уволен из армии. В начале припадка обычно бы¬ 
вала абдоминальная аура, вслед за которой развивались за¬ 
труднения речи. Исследование при поступлении не выявило 
патологических неврологических симптомов. Речевые пробы по¬ 
казали небольшие затруднения в чтении про себя и в написа¬ 
нии слов. 

На операции был выявлен слипчивым процесс и патологиче¬ 
ски измененная мозговая ткань в области нижней поверхности 
височной доли, лежащей на пирамидной кости. Во время элек- 
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трнчсского вмешательства в височной области больной испыты¬ 
вал некоторые затруднения при назывании. Было иссечено 
около 7 см третьей височной извилины, начиная с 2,5 см позади 
полюса, как это отмечено жирной линией на рис. 56. После 
иссечения и перед закрытием операционной раны не выявля¬ 
лось каких-либо нарушений спонтанной речи, чтении слов или 
коротких предложений, однако отмечались умеренные наруше¬ 
ния называния. Например, барабан это «то, во что быот и что 
создает шум», яблоко — «то, что едят», бабочка — «то, что ле¬ 
тает». Спустя несколько ча¬ 
сов в спонтанной речи боль¬ 
ного отмечались некоторые 
ошибки, выявились также 
умеренные затруднения при 
назывании и чтении вслух. 
Сделал одну ошибку в не¬ 
скольких словах, написан¬ 
ных под диктовку, и не мог 
выполнить одно из пись¬ 
менных заданий. Патологи¬ 
ческих неврологических 
симптомов не было. На сле¬ 
дующий день у него прак¬ 
тически отсутствовала речь, 




Рис. 56. Очерчено иссечение в наблю 
денпи Т. М. У больного наблюдалась 
преходящая тяжелая афазия. 


хотя эмоциональная речь, 
особенно ругательства, со¬ 
хранилась. Не мог называть, 


читать пли выполнять уст- 


м "ьіе и письменные задания, 

ма пятый день после операции состояние оставалось при¬ 
мерно таким же, отмечалась полная невозможность называния, 
чтения, выполнения устных заданий или выбора изображений 
тех предметов, которые можно есть. В это время отмечалась 
небольшая слабость правой половины лица и правой руки, дру¬ 
гих патологических неврологических проявлений не было. 

Примерно через две недели после операции наступило улуч¬ 
шение. В это время еще выявлялись заметные затруднения 
в спонтанной речи. Мог правильно писать те слова, которые не 
произносил, и наоборот. Отмечались значительные нарушения 
называния и чтения, буквы и цифры читал лучше, чем слова и 
предложения. Было значительно затруднено выполнение пись¬ 
менных заданий. Представлялось, что больной мог писать не¬ 


многолучше, чем называть или читать. Он начертил очень хоро¬ 
шим план одного из сражений. В это время патологических 
неврологических симптомов не наблюдалось. 

Через месяц после операции наблюдались небольшие за¬ 


труднения в спонтанной речи, назывании, выполнении пнсьмен- 
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них команд, чтении вслух и <про себя, письме спонтанном и под 
диктовку. 

Спустя два месяца в выполнении речевых проб не было вы¬ 
явлено различий по сравнению с дооперационным периодом. 
Через восемь месяцев после операции наблюдался один припа¬ 
док, начавшийся с невозможности говорить и правильного на¬ 
зывания. 

Таким образом, в этом случае иссечение 7 см третьей височ¬ 
ном извилины, отступя на 2,5 см от полюса, вызвало только пре¬ 
ходящую афазию. 

Больной Е. Лс. Этот 30-летнии мужчина, правша, повторно 
поступил в клинику в октябре 1956 г. по поводу продолжаю¬ 
щихся припадков. Он страдал малыми припадками с 6-летнего 
возраста и большими припадками- с 13 лет. Больной отмечал, 
что аурой у него было головокружение, под которым он под¬ 
разумевал нарушения четкости, ясности зрения. За этим могли 
следовать потеря сознания и падение, либо поворот головы и 
глаз вправо, либо онемение и слабость правой руки. Временами 

отмечалась послепрнпадочнан афазия. 

В 1942 г. в другой клинике ему была проведена эксплора¬ 
тивная трепанация, во время которой иссечение участков мозга 
не проводилось. После этого в течение года не было припадков, 
затем они возобновились и наблюдались от пяти до семи раз 
в неделю в 1949 г., когда больного осмотрел доктор В. Пен- 
фильд. 11а операции из области веретенообразной извилины 
удален обызвествленный участок.- Были иссечены также при¬ 
легающие части веретенообразной и нижней височной извилины, 
как это очерчено на рис. 5. 

Отмечалось гладкое послеоперационное течение и только 
один или два раза были небольшие затруднения речи. 

Снова в течение года не было припадков, а затем они возоо- 
повились с частотой, примерно, один раз в неделю, и с той же 
клинической картиной. 

Повторная операция была проведена в октябре 19оЬ г. Элек- 
трокортикограмма на операции показала наличие пиковых по¬ 
тенциалов в области оставшейся части нижней височной изви 
лины, а также и во 2-й височной извилине и передней затылоч¬ 
ной области. Вся 2-я и 3-я височные, веретенообразная извилины, 
так же как и передняя затылочная область, на 3,5 см кнутри от 

затылочного полюса были удалены (см. рис. 57). 

Снова отмечалось гладкое восстановление. Наблюдались 
только очень слабые затруднения речи, которые быстро исчезли. 

Так как одни и те же симптомы дисфазни наблюдались 
после всех трех операций, была проведена внутрикаротиднан 
артериальная инъекция 200 мг амитала натрия на каждой 
роне. При инъекции амитала натрия в левую сонную артерию 
наблюдалась глубокая афазия, прм инъекции справа афазии 

)61 

Ь Речь н моя говът с механизмы 


не (шло. іаким образом, представлялось, что речь по-прежнему 
обеспечивается левым полушарием. 

В заключение следует отметить, что патологический процесс 
должен пыл развиться у больного еще перед его первым при¬ 



падком в возрасте 6 лет. 
После каждой из трех 
операций отмечалась 
очень небольшая дисфа- 
зия без каких-либо пато¬ 
логических неврологиче¬ 
ских проявлений, причем 
во время последней опе¬ 
рации были полностью 
удалены 2-я и 3-я височ¬ 
ные извилины, веретено¬ 
образная извилина и при¬ 
легающая передняя часть 
затылочной области, как 
это показано на рис. 
57. Можно было бы 
предположить, что левое 
полушарие не функцио¬ 
нирует у больного для 
одной, либо для всех 
сторон речи. Однако ре¬ 
зультаты двусторонней 
интракаротидной инъек¬ 
ции амитала натрия по¬ 
сле третьей операции яс¬ 
но показывают, что левое 
полушарие осталось до¬ 
минантным для речи. 

Таким образом, при 
поражении мозга, кото¬ 
рое существовало у боль¬ 
ного с раннего детства. 


после иссечения всей 


Рис. 57. На верхних двух рисунках очерчено 
иссечение коры и участок обызвествлении 
в нижней писочной области в наблюдении 
Е. Лс. У больного наблюдалась слабо выра¬ 
женная преходящая вторичная афазия. Ниж¬ 
ние два рисунка—очерчен участок второй 
экстирпации, включающий всю 2-ю и 3-ю 
височные и веретенообразную извилины. Сно¬ 
ва у больного наблюдалась очень слабо вы¬ 
раженная преходящая вторичная афазия. 
Дмиталовын тест показал, что речь осталась 
представленной слева. 


2-й и 3-й височной изви¬ 
лин возникла только 
небольшая преходящая 
дисфазня. 

Больной К. И. У 18- 
летнего юноши, левши, 
был правосторонний ге¬ 
мипарез, развившийся по¬ 
сле родовой травмы. В 
возрасте 11 лет начались 


162 



припадки с аурой, в виде мелькания яркого окрашенного 
света. 

При поступлении н клинику отмечалось более слабое разви¬ 
тие всей правой половины тела ниже шеи со спастическим ге¬ 
минарезом, повышением сухожильных рефлексов, снижением 
брюшных рефлексов, но с сохранностью правого подошвенного 
рефлекса. Затруднений речи не было. 

На операции было проведено широкое удаление латераль¬ 
ной поверхности затылочной доли и прилегающих частей «ви- 



Рнс. 58. Очерчено иссечение в наблюдении К. И 
У больного имелась правосторонняя гемиплегия, и 
он был левшой; тем не менее, после операции раз¬ 
вилась преходящая тяжелая вторичная афазия. 


сочной доли так же, как и задней трети извилин, прилегающих 
к шпорной борозде (рис. 58). 

Лишь на третий день после операции развилась тяжелая, но 
преходящая афазия во всех сферах. Некоторые затруднения 
при чтении сохранились вплоть до выписки, однако вскоре чте¬ 
ние полностью восстановилось. 

Таким образом, несмотря на родовую травму и правосто¬ 
ронний гемипарез, левое полушарие являлось у больного до¬ 
минантным для речи, после экстенсивного удаления латераль¬ 
ной поверхности затылочной и височной долей возникла прехо¬ 
дящая вторичная афазия. 

2. Удаление участков в правом полушарии 

Следующие 3 больных рассматриваются нами как случаи, 
в которых афазия развилась вследствие операции на правом 
полушарии. 

6 * 
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Зольной А. Ай. 20-летний мужчина. Родился при трудных ро¬ 
дах, в течение первых двух дней жизни наблюдались при¬ 
падки. Когда учился ходить, то подтягивал левую ногу. Гово¬ 
рить начал в возрасте двух с половиной лет. Выл левшой, 
так же как и его отец и другие члены семьи. Обычные при¬ 
падки начались в возрасте 1І лег и характеризовались нечет¬ 
костью, затуманиванием зрения, тошнотой и автоматизмами. 

При исследовании отмечался слабый левосторонний геми- 
парез. в том числе и лица. Рентгенограмма выявила меньшие 



Рис. 59. Очерчено иссечение в правом полушарии 
в наблюдении А. Лй. У больного после операции 
нзблюдалась преходящая слабо выраженная вто¬ 
ричная дисфазия, ассоциировавшаяся с общим повы¬ 
шением внутричерепного давления. 


размеры левой половины черепа при утолщении костей справа. 
На пневмоэнцефалограмме отмечалось умеренное расширение 
желудочков, несколько более выраженное в передней, цент¬ 
ральной и задней части. Электроэнцефалограмма показала па¬ 
тологические разряды в правой височной области. Спонтанная 
речь больного была очень быстрой, монотонной, с плохим про¬ 
изношением и смазанностью, напоминавшими небрежную речь. 
Исследование по речевым пробам выявило небольшие затруд¬ 
нения в написании слов, повторении фраз, чтении про себя, 
устном и письменном счете. Все остальные пробы выполнялись 
правильно. 

На операции были отмечены субдуральные спайки над всей 
видимой частью правого полушария, особенно вдоль сильвие¬ 
вой борозды. Первая височная извилина и область кпереди от 
поля лица в передней центральной извилине выглядели атро¬ 
фичными и были иссечены (рис. 59). Через несколько часов 
после операции не отмечалось нарастания гемипареза, больной 
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говорил, называл и читал также, как и до операции. Па сле¬ 
дующий день появилось замедление в ответах, а речь была 
более смазанной. Читал названия и называл несколько пред¬ 
метов, но не мог сопоставить название и предмет. На третий 
день появились признаки пневмонии. На четвертый день нача¬ 
лись припадки, состоявшие из движении левой половины лица, 
левой руки и иногда ноги, продолжавшиеся около двух минут 
И повторяющиеся каждые 10—20 мин . Припадки наблюдались 
пять дней, а затем полностью прекратились. В это время боль- 



Рис. 60. Очерчено иссечение в правом полушарии 
я наблюдении А. К. У больного через пять дней 
после операции наблюдалось преходящее слабо 
выраженное затруднение называния. 


ной не говорил. Наросла слабость в левых конечностях воз¬ 
можно с некоторыми нарушениями чувствительности. Сухо¬ 
жильные рефлексы повысились с обеих сторон, больше слева, 
отмечался разгибательный подошвенный рефлекс слева и 
справа с двусторонним клонусом стоп. 

На восьмой день началось улучшение. На пятнадцатый 
день после операции полное исследование выявило следующие 
изменения по сравнению с дооперашюнным периодом: речь 
стала медленнее, отмечались умеренные затруднения при спон¬ 
танном письме, написании слов, чтении про себя, письменном 
счете и небольшие затруднения при чтении вслух, письме под 
диктовку и списывании. 

Этот больной был обследован через год после операции. 
У него была одна серия припадков через четыре месяца после 
операции, по позже припадков не было. Спонтанная речь не¬ 
много улучшилась по сравнению с пооперационным периодом. 
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Исследование по речевым тестам не выявило изменений по 
сравнению с состоянием до операции, кроме отсутствия затруд¬ 
нений в устном счете. 

Вольной Л. К. 32-летний мужчина, левша, перенес нулевое 
ранение в правую лобную область в возрасте 28 лет. Правый 
глаз был удален, была полная аносмия. На операции по по¬ 


воду припадков был иссечен на 



протяжении 2,о см полюс пра¬ 
вой височной доли и большая 
часть лобной доли, которая 
включала всю третью лобную 
извилину (рис. 60). При раз¬ 
дражении электрическим то¬ 
ком 2-й лобной извилины вы¬ 
ше иссеченных полей и темен¬ 
ной области наблюдались не¬ 
которые нарушения речи. 

На пятый день после опе¬ 
рации отмечались затруднения 
в назывании предметов, хотя 
больной и думал, что он на¬ 
зывает их верно, не было ка¬ 
ких-либо двигательных или 


Рис. 61. Больной В Ми. Во время 
первой операции были удалены уча¬ 
стки извилин, расположенные кпереди 
от іюля лица в передней центральной 
извилине. Больной был описан как 
имевший «номинативную афазию и 
неспособность писать* между четвер¬ 
тым и шестым днем после операции. 
Речь и письмо восстановились пол¬ 
ностью. Через четыре года была уда¬ 
лена височная доля. У больного не 
отмечались непосредственно после 
операции затруднения в речи, однако 
он умер через три дня вследствие 
реакции на переливание кропи. 


чувствительных нарушений. 
Спустя несколько дней этих 
затруднений в назывании не 
было. 

Больной В. Ми. 15-летний 
мальчик, правша, страдал при¬ 
падками. начинавшимися с ут¬ 
раты речи, письма и понима¬ 
ния обращенной речи, хотя 
больной и сознавал окружаю¬ 
щее. На операции выявлены 
спайки над нижней задней 
лобной и прилегающей к ней 
височной областями, область 


кпереди от моторного поля лица была желтовато-серая и атро¬ 
фична, она и была удалена (рис. 61). 

Между четвертым и шестым днем после операции разви¬ 
лась «номинативная афазия и нарушение письма», вскоре пол 
ностью исчезнувшие. Припадки продолжались, и спустя четыре 
года была удалена правая височная доля по границе, являю¬ 
щейся как бы продолжением книзу линии, начинающенея 
на 3 см кзади от центральной борозды (см. рис. 61). У боль¬ 
ного не было речевых нарушений, однако он умер спустя три 
дня вследствие почечного поражения в результате реакции на 
трансфузию крови. 
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Г. ОБСУЖДЕНИЕ 


Анализ данных но локализации иссечений во всех описан¬ 
ных случаях, где не было опухолей, приводит к неожиданному 
заключению о том, что сразу после операции дисфазия не 
встречается часто. Это связано, возможно, с тем, что у больных 
удалялись именно те области, которые в результате предше¬ 
ствующего поражения явились источником припадков. Только 
у 5 больных наступившая непосредственно после операции 
дисфазия не могла быть объяснена истощением, послеприпа- 
дочным состоянием или возможным сосудистым тромбирова¬ 
нием. Нарушения речи у этих пяти больных быстро исчезли. 
Восстановление наблюдалось в период времени слишком ко¬ 
роткий, чтобы думать о том, что некоторые другие поля взяли 
на себя функцию иссеченных полей. 

В дополнение следует отметить, что области,' сходные по 
локализации и размеру с полями, при удалении которых 
у части больных сразу возникала дисфазия, у других больных 
удалялись без возникновения нарушении речи. Таким образом, 
мы пришли к заключению, что у данных больных удаленная 
часть мозга сама по себе не была ответственной за возникно¬ 
вение афазии непосредственно после операции. Это показы¬ 
вает, что хирург правильно понимал, какая часть мозга может 
быть удалена у каждого больного. Следует напомнить, что 
удаленная часть мозга была патологической. Мы не знаем, 
какие нарушения речи возникли бы сразу после операции, если 
бы мозг был нормальным. 

На основе нашего опыта, а также данных литературы ясно, 
что вся доминантная лобная доля впереди задней части 3-й 
лобной извилины или передние две трети височной доли могут 
быть удалены у больных с явно нормальным мозгом без воз¬ 
никновения непосредственно после операции афазии. Вызывает 
ли экстирпация здоровых теменно-височной области или поля 
Брока афазии непосредственно после операции — остается 
неясным, судя по сообщениям Буркгардта (1891) и Меттлера 
(1949). Их больные были оперированы для лечения психических 
расстройств. У других больных производилось удаление неболь¬ 
шого участка моторных полей для снятия непроизвольных дви¬ 
жений и афазия непосредственно после операции не наступала. 
Другие поля мозговой коры не удалялись у людей с нормально 
функционирующей мозговой тканью, всегда удаление проводи¬ 
лось по поводу рубцов, опухолей и т. д. 

Непосредственной мы считали афазию только тогда, когда 
она возникала в результате операции. Другими словами, если 
у больного отмечались нарушеия речи до операции, не изме¬ 
нившиеся после нее, то у этого больного афазия не считалась 
непосредственной, подобных больных было 7. 
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Известно, что непосредственная афазия сопровождает не¬ 
которые мозговые сосудистые расстройства. Корковые поля в 
в этих случаях сходны но локализации с теми, которые были 
удалены у некоторых наших больных, тем не менее у этих 
больных не возникло непосредственно после операции нару¬ 
шения речи. Объяснить это различие можно предшествующим 
поражением удаленной области, вызвавшем у наших больных 
припадки, либо субкортикальными нарушениями при сосуди¬ 
стых расстройствах, либо неизвестными факторами. Мы” не 
знаем может ли удаление определенных специфических кор¬ 
ковых полей вызвать все же стойкую непосредственную афа¬ 
зию, так как хирурги избегают удаления тех полей, которые 
ими рассматриваются как могущие вызвать подобные нару¬ 
шения речи. 

I ип возникающей непосредственно после операции афазии 
представляет из себя ту или иную форму потери моторной 
речи, способности называть предметы, обычно сочетающуюся 
с некоторой слабостью правой стороны тела. Пред ста нляетея, 
что локализация иссечения не влияет на тип нарушений речи. 
Исключением является только 1 больной, у которого была 
произведена только биопсия лобной и височной областей без 
последующей экстирпации. У него возникло нарушение, кото¬ 
рое может быть названо частичной слуховой невосприимчи¬ 
востью. Возможно, произошло некоторое повреждение первой 
височной и поперечной извилин, но эти поля, включая все по¬ 
перечные извилины Гешли, были экстнрпированы у другого 
больного без послеоперационных непосредственных нарушений 
в понимании обращенной речи. Возможно, неполноценность 
слухового восприятия является результатом патологического 
функционирования контралатеральной, височных и гешлевскнх 
извилин. 

Другим удивительным фактом было отсутствие непосред¬ 
ственной послеоперационной дизартрии в нескольких случаях 
экстирпации поля лица в передней и задней центральных изви¬ 
линах. У этих больных были также удалены одна или несколько 
извилин, расположенных кпереди или кзади от поля лица. 
Через несколько дней после операции у них возникла афазия, 
и затем в периоде восстановления отмечалась заметная дизар¬ 
трия. Представляется обоснованным заключение, что некоторые 
другие поля левого полушария (возможно, дополнительное 
моторное поле) непосредственно после экстирпации централь¬ 
ного (передняя и задняя центральные извилины) поля лица 
обеспечивают осуществление двигательных речевых реакций. 

Операция у больного Д. Ха. (стр. 152) является единствен¬ 
ным случаем, когда у человека было проведено полное удале¬ 
ние области Брока и можно было ожидать возникновения 
афазии. Ее отсутствие можно объяснить либо тем, что зароды- 
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шевая опухоль (гомартома) или поражение области Ьрока на 
первой операции привело к тому, что другие поля взяли на 
себя эти функции речи, либо тем, что область Брока не 
является неотъемлемой областью, необходимой для речи. 

Легче понять, почему непосредственная афазия у наших 
больных не наблюдалась после экстирпации задней теменно¬ 
височной области, по поводу большого менингиально-мозгового 
рубца или кисты. У нескольких больных вследствие первичного 
поражения была заметная афазия, в дальнейшем уменьшив¬ 
шаяся, не наблюдалось каких-либо определенных изменений 
речи после экстирпации теменно-височной области (одни из этих 
случаев был описан Векслером в 1937 г.). У 3 других была 
сходная история заболевания, за исключением того, что у них 
примерно через день после удаления менинго-мозгового рубца 
в височно-теменной области снова возникала заметная афазия. 

Мы показали, что при удалении любого ограниченного, ра¬ 
нее пораженного поля коры левого полушария может возник¬ 
нуть преходящая афазия, но не обязательно возникновение 
непосредственной или стойкой дисфазин, если остальной мозг 
функционирует нормально. Этими удаленными областями были 
передние две трети лобной доли, все дополнительное моторное 
поле, вся 2-я лобная извилина, поле лица в передней и задней 
центральных извилинах и участок, расположенный кпереди от 
него, центральные поля верхних и нижних конечностей, верхняя 
теменная долька, надкраевая и угловая извилины, вся первая 
височная извилина, включая извилины Гешля, передние 7 см 
височной доли, в том числе и островок Рейля. задняя нижняя ви¬ 
сочная область и вся затылочная доля. Таким образом, если объе¬ 
динить границы экстирпаций, то получится, что все части левого 
полушария могут быть включены в карту удаляемых участков. 

У большинства больных с речевыми послеоперационными 
нарушениями преходящая афазия держится не более несколь¬ 
ких недель, так как те же поля, которые были удалены у 14 
больных, вызвав стойкие нарушения речи, у других больных 
были удалены без последующих стойких дефектов, и поскольку 
у всех больных, у которых имелись стойкие нарушения речи, 
наличие припадков и т. п. указывало на продолжающееся па¬ 
тологическое функционирование мозга, то было сделано за¬ 
ключение о том. что удаление этих участков мозга ие обусло¬ 
вило само по себе стойких нарушений. Напротив, у 1 больного 
после первоначального поражения была афазия и остаточная 
дисфазия перед теменно-височной экстирпацией. После опера¬ 
ции особых изменений речи не отмечалось, и при исследовании 
девять месяцев спустя, в течение которых не было припадков, 
речь стала нормальной. 

У больных, у которых возник нейропаралитический отек 
после удаления участка атрофического поражения, может 



наблюдаться глубокая афазия. Известно, что у животных дей¬ 
ствие воздуха и ультрафиолетовых лучей иа раскрытый мозг 
может вызвать патологические изменения не только в полях, 
подвергающихся воздействию, но и в отдаленных областях 
(Прадос и др., 1945). Нами были приняты все меры, чтобы 
уберечь от этих изменений оперируемых, тем не менее они 
могут иногда наблюдаться. Мы полагаем, что эти патологиче¬ 
ские изменения отмечались у немногих больных, у которых 
были стойкие дефекты речи. Если отек проходит, не оставляя 
патофизиологических изменений, то остаточные нарушения 
речи в этих случаях могут быть небольшими или вовсе отсут¬ 
ствовать. 

У больных с экстирпацией лобного полюса или эксплоратив¬ 
ной трепанацией левого полушария частота преходящей дисфа- 
зии была наименьшей. При экстирпации различных других ча¬ 
стей левого полушария преходящие расстройства речи наблю¬ 
дались примерно с одинаковой частотой. 

Следует напомнить, что эти больные были оперированы 
потому, что патологическое функционирование мозга было 
настолько выраженным, что приводило к развитию припадков. 
Имелось по крайней мере 7 больных, у которых до операции 
была днефазия. Это число возможно было бы больше, если бы 
состояние речи всех больных обследовалось более детально. 
Удаление участка у этих больных локализовалось в левой 
лобной области — у 1 больного, в внсочио-тсменной — у 3. 
в височно-затылочной — у 1, 1 экстирпации не подвергался и 
® правом полушарии — у 1. Последний был левшой, он описан 
на стр. 164, у него не было изменения речи после двух экстен¬ 
сивных экстирпаций в правой лобной, теменной и височной об 
ластях. У остальных отмечалось нарастание нарушений речи 
после операции, за исключением одного, у которого не отмеча¬ 
лось изменений речи, по сравнению с дооперашюнным периодом 
непосредственно после операции, а девять месяцев спустя 
наблюдалось улучшение речи. 

У обезьян патологически-функционнруюшнй мозг также 
может вызвать большие нарушения, чем удаление тех же ло- 
лсіь как это показано Моррелем, Робертсом и Джаспером 
(1956). В их экспериментах на разные корковые поля помеща¬ 
лись желеобразные кружочки из окиси алюминия, вызывавшие 
хроническое эпилептогенное поражение. Нормальный альфа- 
ритм на электроэнцефалограмме блокировался световыми 
мельканиями, применявшимися как безусловный раздражитель. 
Если безусловному раздражителю предшествовал щелчок, то 
мог образоваться условный рефлекс иа слуховой раздражитель, 
в результате чего альфа-ритм блокировался щелчком. Если 
эпилептогенный фокус находился в одной из задних височных 
областей, то у обезьян теряется способность к образовании» 
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условного рефлекса на звуковой раздражитель. Если затем 
провести широкое удаление не только участка, лежащего под 
диском, но и окружающую кору, то у животного может быть 
снова образован условный рефлекс на слуховой раздражитель. 

У нас имеется недостаточно случаев в каждой группе (за 
исключением удаления височной доли) для того, чтобы про¬ 
вести специальное сравнение типов преходящей дисфазии, 
возникающей после удаления различных специальных полей. 
Мы знаем, что определенные ноля могут быть иссечены без 
вреда, если только остальной мозг функционирует нормально. 

Без последующей стойкой дисфазии удалялась вся лобная 
доля кпереди от одной или двух извилин впереди поля лица 
в передней центральной извилине. Ничего интересного в отно¬ 
шении преходящей дисфазии, которая при этом наблюдалась, 
не происходило, кроме увеличения затруднений в экспрессивной 
речи. 

Стойкая дисфазия не появилась при удалении всей дополни¬ 
тельной моторной области. У больных с этой локализацией уда¬ 
ленных участков среди симптомов преходящих нарушении отме¬ 
чались «расстройства быстрых и комплексных движений», как 
это описано Этельбургом (1951) для речи и других движений 
и Пенфильдом и Велчем (1951) для движений другого типа, 
чем речь. 

Удаление поля лица в роландовой борозде и области кпереди 
от него (нильсеновская область Брока) могут не вызвать стой¬ 
кой афазии. Преходящие нарушения включают дизартрию и 
другие затруднения подобные тем, которые указаны Хедом 
в его описании вербальной афазии. Дизартрия может развиться 
не сразу, а через несколько дней после операции. Это запазды¬ 
вание должно быть соотнесено с тем фактом, что удаляемое 
поле было ранее поражено. 

После иссечения 2 лобной извилины могут возникнуть 
только преходящие нарушения письма и других сторон речи. 
Удаление передней и задней центральной извилин выше поля 
лица может вызвать преходящую афазию. 

За исключением единственного запутанного случая с удале¬ 
нием гамартомы, захватившей область Брока, полного удаления 
задней части левой 3-й лобной извилины в доминантном полу¬ 
шарии в этой группе больных не проводилось. Меттлер (1949) 
утверждал, что двустороннее удаление области Брока не вы¬ 
зывает афазию, однако удаленные поля не были уточнены с по¬ 
мощью раздражения или при аутопсии. Джефферсон (1950) 
также указывал, что он удалил поле Брока без последующей 
афазии, однако автор не сообщает о способе определения поля. 
Является или нет область Брока необходимой для речи у взрос- 
.юго, окончательно не разрешено. Если принять ее определение по 
Нильсену (1946) - «одна извилина кпереди поля лица в перед- 
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ней центральной извилине», то она может быть удалена, вызвав 
лишь проходящую афазию. Мы полагаем, что возможно вся 
3 лобная извилина может быть удалена у взрослого с последу¬ 
ющим возникновением только преходящей афазии, если только 
остальная часть этого полушария функционирует нормально. 

Передние 7 см височной доли, включая островок Ренля, 
могут быть удалены, что приводит лишь к преходящей афазии. 
Тип нарушений речи после височной лобэктомии может быть 
различным, однако обычно наблюдается транзиторная глобаль¬ 
ная афазия. Длительные нарушения речи, наблюдаемые при 
опухолях и сосудистых заболеваниях, не встречаются при иссе¬ 
чении атрофического височного участка. Пока что мы не смогли 
выявить корреляцию между первыми признаками афазии или 
признаками, исчезающими в последнюю очередь, и стороной по¬ 
ражения. 

Удаление всей 1-й височной извилины, надкраевой и угловой 
извилин и всей лобной доли может вызвать только преходящую 
дисфазию. Пет достаточно детально изученных случаев с одним 
из этих трех видов экстирпации для того, чтобы определить 
характер преходящих расстройств речи. Можно использовать, 
конечно, отдельные случаи, например больной И. Ма (стр. 143). 
у которого отмечались заметные затруднения понимания обра¬ 
щенной речіи после экстирпации части надкраевой извилины. 
Соседняя кора, возможно, в это время функционировала пато¬ 
логически. Однако после удаления по крайней мере части этой 
соседней области коры у X. Н. (стр. 157) тип нарушения был 
не вполне тем же. 

Поразительны затруднения при письме после удаления ча¬ 
стей 2-й и 3-й лобных извилин у А. До (стр. 137). Мы могли 
рассматривать это почти как изолированное нарушение, если 
бы полагались полностью на применявшиеся для исследования 
речи простые тесты, однако более обширные психологические 
пробы выявили также глубокие изменения в сфере речи. Можно 
сослаться на заметные затруднения при чтении, связанные 
с опухолью затылочной доли, или на заметные дизартрические 
нарушения у человека с опухолью поля лица в передней цент¬ 
ральной извилине, однако мы не располагаем данными деталь¬ 
ного психологического обследования для того, чтобы показать, 
какие иные дефекты могли иметь место. 

Как показывают проведенные памп экстирпации, любое ог¬ 
раниченное,, поврежденное ранее поле доминантного левого по¬ 
лушария может быть удалено, не вызывая ни непосредственной, 
ни стойкой афазии, если только остальной мозг функционирует 
нормально (курсив ред.). 

Если больной перенес экстенсивное поражение левого полу¬ 
шария до двухлетнего возраста (и возможно много позже), то 
все полушарие может быть удалено, при этом стойкой афазии 


не возникает, но при выполнении некоторых вербальных проб 
оценки интеллекта могут получиться низкие результаты. Неиз¬ 
вестно, какой должна быть предельная величина удаляемого 
участка левого полушария, чтобы не вызвать у нормального 
взрослого человека стойких расстройств речи. Случай Золлин- 
гера (1935) с левой гемисферэктомией при опухоли у взрослого 
показывает, что речь п какой-то степени может восстановиться. 
Однако больной вскоре умер, что пе позволило определить, мог 
ли он пользоваться речью. Гилье (1954) также удалил в связи 
с опухолью левое полушарие у 13-летнего мальчика, при этом 
речевая функция до некоторой степени восстановилась. В нашем 
случае у К. И. (стр. 162) сохранилась некоторая активно ис¬ 
пользуемая речь после полного удаления левой височной и за¬ 
тылочной долей при патологически функционировавшем остав¬ 
шемся мозге, однако чтение, письмо и счет были очень сильно 
нарушены. Тот факт, что у больного имелась афазия после 
первоначального поражения, которое повторно возникло после 
экстирпации рубца в левом полушарии, показывает, что в этом 
случае левое полушарие по-прежнему принимало участие 
в функции речи. Многие авторы допускают, что гомологичное 
поле противоположного полушария берет на себя функцию пора¬ 
женного поля. Мы не смогли найти в литературе удовлетвори¬ 
тельных случаев, где бы афазия при поражении левого полу¬ 
шария исчезла, а затем вновь возникла при поражении пра¬ 
вого. Случай такого типа, который приводит Бремвелл (1898), 
являются случаями псевдобульбарного паралича с моторной 
слабостью мышц, используемых для артикуляции, речь при 
этом была нормальной. Если двустороннее удаление поля 
Брока, как утверждал Меттлер (1949), не вызывает стойкую 
афазию, тогда при моторной речи должны функционировать не¬ 
которые другие поля, а не противоположное поле Брока. Дву¬ 
стороннее разрушение задних сильвиевых полей вызывает за¬ 
труднения или полную потерю слуха, однако, нет данных за то, 
что второе повреждение в правом полушарии вызывает нару¬ 
шения речи. 

Маши данные показывают, что затруднения в понимании 
речи, например после экстирпации теменно-височной области, 
возникают снова в том виде, в каком они были после первичного 
поражения. Мы не имеем ясных доказательств того, что правое 
полушарие может на себя взять только одну какую-нибудь 
сторону речевой функции. Таких доказательств нет также и 
в литературе. 

Поражение определенной локализации может проявляться 
в специфических клинических синдромах. Поражение в обла¬ 
сти поля лица в передней центральной извилине и поля Брока 
может вызывать дисфазические нарушения, которые относятся 
преимущественно к экспрессивному типу. Это не означает, что 
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центры пракснса и другие центры движений губ и т. п. разру¬ 
шены. Нет специфического участка, где бы хранилось то, что 
Нильсен (1946) называет моторными энграммами речи. Об¬ 
ширные участки коры и подкорки проявляют активность во 
время произнесения предложений. Происходит, несомненно, 
передача импульсов от передней центральной извилины ко 
всему комплексу мускулатуры, необходимому для речи, это и 
связано с активностью поля Брока или другого речевого поля. 
Однако локализованного поля артикулированной речи в изви¬ 
лине Брока нет. Извилина Брока есть только часть целого. 

В общем мы считаем, что поражение вблизи стыка теменной 
и затылочной долей доминантного полушария может вызвать 
дисфазнческие нарушения с наиболее резко выраженными за¬ 
труднениями зрительного восприятия. Однако в угловой изви¬ 
лине нет локализованного центра для узнавании букв, цифр 
или слов. Одной из главных причин, задержавших прогресс, 
является принятие таких положении, как представление о том, 
что восприятие разделяется на: первое — сознательное воспри¬ 
ятие сенсорных впечатлений и второе — связывание содержания 
восприятия с другими образами — процесс, который может 
прерваться на том или другом уровне поражения. У нас 
имеется только несовершенное представление о точном меха¬ 
низме восприятия, и мы нс знаем, встречаются ли эти две ста¬ 
дии в действительности. Например, фон Сенден (1932) пока¬ 
зал, что у детей старшего возраста после удаления врожденной 
катаракты потребовался длительный период времени, пока по¬ 
явилась оценка ребенком зрительного восприятия. Эти дети, 
даже несмотря на то, что зрительный аппарат стал нормальным, 
неспособны использовать зрительные показания до тех пор, 
пока зрительные раздражители не предъявлялись повторно 
в течение мног их недель. 

Теория необходима, -но термины, такие, как агнозия, осо¬ 
бенно если ее разделяют на зрительную вербальную, зритель¬ 
ную литеральную и т. д., не дают ничего, а только запутывают 
нас. В литературе нет случаев изолированной зрительной вер¬ 
бальной агнозии без других дефектов, способность узнавать 
иногда некоторые слова все же остается, что можно выявить, 
если исследование будет достаточно детальным. Мы должны 
отмечать, что при осмотре видит и делает подобный больной, 
а не применять такие термины, как зрительная вербальная агно¬ 
зия и слуховая агнозия. Как мы уже отмечали, существование 
этих симптомов никогда нс было доказано. С точки зрения тер¬ 
минологии, мы предпочитаем термин Джексона «парциальная 
нмперцепцня». 

.Мы не будем описывать здесь различные синдромы, которые, 
несомненно, встречаются в клинике, такие, как синдром 
I ерстманна и т. п. Следует отметить, однако, что после удале- 
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ния корковых полей, которое могло вызывать подобные синд¬ 
ромы, мы не наблюдали стойких дефектов. 

Повреждения той же локализации могут сопровождаться 
различными симптомами в зависимости от природы поврежде¬ 
ния. Острота возникновения, степень разрушения определенной 
области, влияние операции на кровоснабжение пострадавшей 
области и других областей — все может иметь значение в воз¬ 
никновения конечных симптомов и признаков. Ризе (1949) на¬ 
писал об этом прекрасную статью. 

Допустим, что у двух человек природа повреждения и лока¬ 
лизация повреждения одинаковы, однако при этом тип наруше¬ 
ния речи может быть различным. Это различие, как мы пола¬ 
гаем, может быть связано с вариациями преморбидных спо¬ 
собностей двух индивидуумов — способности грамотного писать, 
читать, производить арифметические операции и других навыков. 
Различные типы днзлексии могут возникнуть от того, какая си¬ 
стема использовалась при обучении ребенка чтению. Если у че¬ 
ловека, который выучил два или больше языков, страдает в ре¬ 
зультате поражения мозга один язык, то также страдают и 
другие языки. Как показали Миньковский (1928) и другие, 
первым восстанавливается не обязательно тот язык, которому 
обучался человек вначале, или который он знал лучше. Имеют 
значение многочисленные психологические факторы, определяю¬ 
щие то, какой язык страдает больше всего и какой быстрее 
восстанавливается и т. д. Для различных языков пет различных 
анатомических субстратов, а существует один и тот же суб¬ 
страт. 

Какую роль траст в речи дополнительная моторная область? 
Припадки, электрическая остановка речи и повреждение левой 
дополнительной моторной области могут вызвать нарушение 
речи. Когда вовлекается субдоминантная дополнительная мо¬ 
торная область, может возникнуть временная дисфазия. Если 
повреждение локализуется в доминантном полушарии, то мо¬ 
жет возникнуть как дисфазия, так и дизартрия. Может быть уда¬ 
лена вся дополнительная моторная область и в результате 
возникает не больше, чем временная дисфазия. Только благо¬ 
даря тому, что был известен эффект электрического влияния, 
можно было предвидеть, что дополнительная моторная об¬ 
ласть может быть как-то связана с речью. Позже имелись 
случаи, как в литературе, так и наши собственные, в которых 
при поражении этой области наступала дисфазия (Робертс, 
1952). 

Дополнительная моторная область снабжается передней моз¬ 
говой артерией. Как хорошо известно, наиболее важные рече¬ 
вые области находятся в зоне средней мозговой артерии. Обла¬ 
сти, снабжающиеся как передней, так и задней мозговыми арте¬ 
риями, могут быть частично «тренированы» в отношении речи. 
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Степень тренировки может различаться у различных людей, 
о чем свидетельствует наличие или отсутствие дисфазии при 
повреждении в областях, снабжаемых передней и задней моз¬ 
говыми артериями. Когда разрушается область, снабжаемая 
средней мозговой артерией в доминантном полушарии, то для 
речи используются эти области. 



Рис. 62. Три речевых поля, которые, как мы пола¬ 
гаем, различны по важности. Заднее, или теменно¬ 
височное поле является наиболее важным. Перед¬ 
нее, или поле Брока, следующее по важности, од¬ 
нако без него некоторые больные в конце-концов 
могут обойтись. Без верхнего, или дополнительного 
моторного поля, можнЬ обойтись, однако, возмож¬ 
но, оно становится очень значительным при пора¬ 


жении других речевых полей. 


Утверждение Джексона, что повреждение вызывает нега¬ 
тивный эффект, а действие остающегося мозга оказывает поло¬ 
жительное влияние на состояние речи, требует небольшой по¬ 
правки. Оставшаяся часть мозга может быть патологической, 
и этот остающийся, но в какой-то мере измененный мозг, да¬ 
вая разряды, может оказать определенное влияние на «поло¬ 
жительный эффект». Гебб и Пенфильд (1940) установили, что 
некоторые из симптомов повреждения лобных областей могут 
быть обусловлены не утратой самой ткани, а нарушенной функ¬ 
цией оставшейся ткани. Пенфильд и Хэмфри (1940) показали, 
что хроническая прогрессивная дегенерация может продол- 
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жаться в области местном корковой атрофии ма протяжении 
ряда лет. Дисфазия может быть вызвана не повреждением как 
таковым, а разрядами в остальном патологическом мозгу. 

Мы считаем, что самой важной областью мозга для речи 
является задняя височно-теменная область (рис. 62), включаю¬ 
щая заднюю часть 1-й, 2-й и 3-й височных извилин за веной 
Ляббе, надкраевую и угловую извилины. Следующей по зна¬ 
чению для речи областью является область Брока, включающая 
все три части извилины кпереди от поля лица в передней цент¬ 
ральной извилине. Дополнительная моторная область, рас¬ 
положенная на медиальной и частично верхней поверхности по¬ 
лушария впереди поля ноги передней центральной извилины, не 
является необходимой. Тем не менее, повреждения этого участка 
мозга могут вызвать длительную афазию и это может быть 
очень важно, если разрушены и другие речевые области. 

Если разрушена одна речевая область, то в осуществлении 
речевого процесса участвуют соседние области кор.л и другие 
речевые области. 


/. Механизм речи 

Ребенок обучается говорить с помощью многочисленных по¬ 
пыток повторять услышанные звуки, а также наблюдения за тем 
эффектом, который производят на окружающих формируемые 
им звуки. Глухой ребенок может обучиться говорить путем под¬ 
ражания движениям губ, а слепой — без использования зре¬ 
ния. Однако у слепого, у глухого и неграмотного речь не так 
полно развита, как у нормального грамотного человека. 

Мы не придаем большого значения теории, что изменение 
преобладающей речи у человека может привести к изменению 
доминантности полушария в отношении речи. Точка зрения, 
что поскольку мы Живем в мире правшей, все должны быть 
правшами — несостоятельна из-за многих психологических фак¬ 
торов. Что бы случилось, например, с бейзболом, если бы не 
было игроков левшей. Наоборот, мы за большее использование 
обеих рук. 

Мы бы хотели высказать следующие соображения по во¬ 
просу о механизмах речи. 

Понимание речи возникает после поступления слуховых им¬ 
пульсов в оба полушария и в высшие отделы мозгового ствола 
в процессе взаимодействия импульсов между высшими отде¬ 
лами мозгового ствола и височно-теменно-затылочной об¬ 
ластью. Восприятие прочитанного происходит после того, как 
в оба полушария и в высшие отделы мозгового ствола приходят 
зрительные импульсы во время взаимодействия импульсов моз¬ 
гового ствола и височпо-теменно-зрительной области левого 
полушария. Импульсы, возникающие в результате взаимодейст- 
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вин высших отделов мозгового ствола и левого полушарии, 
могут быть переданы в двигательную кору любого полушария, 
а потом — на конечный общий путь — к мышцам, используемым 
для речи, эти процессы обусловливают моторную сторону речи. 
До того, как импульсы передаются к той или иной области дви¬ 
гательной коры между областью Брока и высшими отделами 
ствола мозга, также может происходить взаимодействие. Если 
поле Брока нарушено, то такое взаимодействие может проис¬ 
ходить между некоторыми другими частями левого полушария 
(например, дополнительным моторным полем и высшими отде¬ 
лами ствола). 

Если слуховая область одного полушария разрушена, то ис¬ 
пользуется слуховая область другой стороны. Лишь в тех слу¬ 
чаях наступает временная дисфазия, когда поражение проис¬ 
ходит слева, и при этом повреждаются клетки или пути, связан¬ 
ные с высшими отделами мозгового ствола и используемые при 
осмысливании речи. Стойкая афазия возникала в тех случаях, 
когда была нарушена функция и этих областей или поражение 
было более обширным. Одновременно с речевой терапией стой¬ 
кой дисфазии следует пытаться восстановить нормальное со¬ 
стояние областей мозга с патологическом активностью или 
удалить эти участки. В некоторых случаях удаление области, 
дающей эпилептогенные разряды, делает возможным восстанов¬ 
ление речевой функции. Правое полушарие начинает принимать 
участие в процессах понимания речи и произношении только 

после обучения. 


Д. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

1. Для сравнения типов дисфазии, возникающих после уда¬ 
ления различных специфических речевых областей, нет доста¬ 
точного числа специально изученных случаев. Тем не менее, 
на основании отдельных случаев можно предположить, чго при 
определенных экстирпациях коры могут быть выявлены специ¬ 
фические нарушения речи. 

2. Ограниченные удаления любой, ранее поврежденной обла¬ 
сти левого полушария могут сопровождаться только временной 
днефазией, при условии, если остальной мозг функционирует 
нормально. 

3. Ведущую роль в осуществлении процесса речи играет зад¬ 
няя височно-теменная область, на втором месте по своему зна¬ 
чению стоит область Брока и на третьем дополнительная двига¬ 
тельная область. 

4. Стойкая дисфазия может возникнуть при нарушении 
функции или же при обширном разрушении левого полушария. 
Для того, чтобы больному создать нанлучшую возможность для 
восстановления речи, следует восстановить нормальную функ- 
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цию или удалить всякий патологически работающий участок 
мозга. 

5. Предполагается, что понимание речи возникает после того, 
как в высшие отделы мозгового ствола и обе кортикальные слу¬ 
ховые зоны поступают импульсы, при взаимодействии между 
высшими отделами ствола мозга и левым полушарием. 

Возникшие в результате взаимодействия между высшими 
отделами мозгового ствола и левым полушарием импульсы идут 
к обеим моторным кортикальным зонам и оттуда — к общему 
конечному пути, к мышцам, которые используются в речи,— 
спонтанная речь происходит при осуществлении этих процессов. 



ГЛАВА X 


ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНОЕ ОБСУЖДЕНИЕ (В. П.) 


A. Ретроспективная часть 

B. Определения 

В. Кора головного мозга 

1. Моторные механизмы речи 

2. Идеацнонные речевые механизмы 
Г. Подкорковые связи 

В Кортико-таламические препараты Клинглера 
Д. Типы афазии 
Е. Речь и мышление 


А. РЕТРОСПЕКТИВНАЯ ЧАСТЬ 

В первой половине XIX в. предполагалось, что мозг это та¬ 
кой орган, который функционирует как единое целое и что все 
его части равноценны. Галль оспаривал это представление, но 
то, что он создал абсурдную псевдонауку, называемую френо¬ 
логией, дискредитировало его анатомические исследования. 
Специалисты-медики смотрели на френологию с еще большим 
подозрением после того, как Галль сделал ее модной и при¬ 
быльной. 

13 1861 г. французский хирург П. Брока, дав описание 
2 больных, потерявших речь в результате повреждения задней 
ыегі 3-й левой лобной извилины, вызвал широкое обсуждение 
этого вопроса. 

Через 9 лет Фритч и 1 ишиг (18/0) с помощью электриче¬ 
ского раздражения обнаружили существование двигательной 
области в коре головного мозга собаки. 

Таким образом, оказалось, что речь и движение каким-то 
юразом локализованы в коре*. Следовательно, физиологи и 
анатомы, утверждавшие, что в мозгу могут существовать ряд 
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раздельных механизмов, которые можно продемонстрировать 
в эксперименте, объединялись с клиницистами. Последовав¬ 
шая за этим бурная деятельность принесла богатые плоды. 
Молодой Давид* Феррье поспешил обратиться к Королевскому 
обществу, возбѵжденно провозглашая, что теперь следует ожи¬ 
дать развития научной френологии. 

Но вопрос о локализации речевых механизмов по-прежнему 
оставался исключительной заботой клиницистов. Конечно, вряд 
ли это могло быть иначе, так как только человек обладает 
речью — этой удивительной способностью. Строение мозга че¬ 
ловека обеспечило его способность создавать и изучать язык, 
где бы ни находились люди — в Южной и Северной Америках, 
Австралии, на отдаленных островах Тихого океана всюду они 
научились жить вместе и разговаривать друг с другом, іюль 

зуясь языком, который они сами же создали. 

Рассел Брейн (1955) подытожил обсуждение вопроса 
о происхождении и природе языка следующим образом. «Речь 
является таким средством общения, в котором для передачи 
мыслей, для пробуждения чувств, для вызова действия ис¬ 
пользуются символы. В устной речи этими символами являютс/ 
звуковые, в письменной—зрительные комплексы. У слепых 
роль зрительных символов играют тактильные ощущения, 
а у глухих и немых устную речь заменяют жесты». 

Итак, человек изобрел различные средства общения, пере¬ 
давая другим людям идеи с помощью символов. Слова это 
символы идей независимо от того, сказаны они или написаны, 
или же используются в виде непроизнесенных формулировок 
в уме. В связи с использованием слов в качестве символов, 
в мозгу человека возникла выраженная литерализация и лока¬ 
лизация функций. С точки зрения сравнительной физиолог ни 
это—явление необычайное, но не больше, чем возникновение 

языка. 

По внешнему виду мозг человека не так сильно отличается 
от мозга собаки или обезьяны, лишь изменение его внутренней 
организации сделало возможным речь. Предметом нашей моно¬ 
графии и явились эти структурные особенности. Благодаря 
этим особенностям человек может передавать свои открытия 
другим людям и увековечивать их во все возрастающей сово¬ 
купности человеческих знаний. 

В течение 40 лет, последовавших за открытием Брока, кли¬ 
ницисты предлагали новые термины, и к началу XX в. уже 
имелась терминология речевых нарушений: афазия, аграфия, 
алексия, анартрия, афемия, словесная слепота, словесная глу¬ 
хота, моторная афазия, сенсорная афазия, тотальная афазия. 

Постепенно было достигнуто общее согласие в гоѵ, что де 
фекты речи, определяемые этими терминами, на исключением 
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анартрии 1 , вызывались при повреждении в одном доминантном 
полушарии. Имелось согласие в том, что левое полушарие 
доминантно по отношению к речи, и что подобные же повреж¬ 
дения субдоминантного полушария не вызывают таких нару¬ 
шений. Кроме того, было установлено, что повреждения цент¬ 
ральной нервной системы, начиная от среднего мозга и ниже 
(рис. 63), не вызывают афазии. 

В работе Вернике (1874) были представлены 10 случаев 
афазии. В 2 из них (случай 2 и 9) при аутопсии выявилось. 



Рис. 63. Схема локализации при афазии, составленная на 
основе материалов различных клиницистов. 5 указывает на 
верхнее корковое речевое поле. 


что сосудистое повреждение охватило первую височную изви¬ 
лину вместе с ее связями со второй височной извилиной. Оба 
больных, как он писал, «страдали сенсорной афазией». Следует 
добавить, что в каждом нз этих 2 случаев имелись деструктив¬ 
ные изменения мозга также и вне височной области коры— 
факт, который он не рассматривал. Вернике утверждал, что 
в первой височной извилине вместе со слуховой зоной должно 
существовать словесное хранилище или словесная «сокровищ- 


1 Анартрню можно определить как затруднение артикуляции при про¬ 
изношении слов Она является двигательным феноменом и может быть вы¬ 
звана повреждением двигательной области, относящейся к лицу и располо 
жен ной в коре любого из полушарий. Термины «анартрия» н «дизартрия» 
неизменно применяются для описания затруднения в использовании рта. 
языка и глотки для речи. 
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ница», из которой черпаются слова при речи. Он предпо¬ 
ложил также, что звуковой образ разрушается при ограни¬ 
ченном повреждении, расположенном более кзади от слуховой 
зоны. 

Таким образом, Вернике описал явления, которые стали на¬ 
зываться сенсорной а ф а з и е й, и установил, что поврежде¬ 
ние, вызывающее се, локализуется в первой п второй височной 
извилинах. Но он не считал, что это противоречит признанию 
наличия другой формы афазии — так называемой моторной афа¬ 
зии, возникающей, как было ранее показано Брока, при повре¬ 
ждении задней части лобной доли. 

Вернике создал ряд схем (см. рис. 16), иллюстрирующих 
его положение о наличии связей между различными речевыми 
зонами коры. Им было показано, что при повреждении этих 
связей может возникнуть проводниковая афазия. Он считал, что 
у больного № 1 была почти чистая аграфия. У больного Л г ° 3 
затруднение в письме значительно восстановилось, но имелась 
резко выраженная алексия. Локализация повреждения у этих 
двух больных была неизвестна, так как оба были живы. Вер¬ 
нике, однако, думал, что при большем восстановлении эти 
больные станут примерами «чистой алексин» или «чистой агра¬ 
фии». Он считал, что эти больные пройдут нормальную эволю¬ 
цию «сенсорной» іі «проводниковой афазии». 

Работа Вернике является ярким примером усилий, сделан¬ 
ных клиницистами для выявления чистых форм или вариантов 
афазии, которые в действительности не существуют, как не су¬ 
ществует и центров, функционирующих исключительно как 
центры регуляции речи. 

Таким образом, с именем Вернике стали связывать 1-ю ви¬ 
сочную извилину (рис. 63), так же как с именем Брока — 
3-ю лобную. Но, конечно, насколько вытекает из материала 
Вернике, поле Вернике должно было бы включать также зад¬ 
нюю часть 2-й височной извилины и как угловую, так и супра- 
маргинальную извилины вместе с возможными структурами 
в их глубине (рис. 64). Пьер Мари (1926) пересмотрел преж¬ 
ние работы французских клиницистов и считал, нс без некото¬ 
рых оснований, что попытка подразделить афазию на разные 
виды зашла слишком далеко и что все больные афа змей имеют 
какой-то дефект понимания речи (точка зрения, выдвинутая 
в этом же году Ходом). Мари отрицал, что поле Брока играет 
какую-либо роль вообще в возникновении афазии. «Левая 3-я 
лобная извилина не играет никакой специальной роли в функ¬ 
ции речи». Он указывал, что повреждение как левой, гак и пра 
вой лентикулярной зоны (см. рис. 63, а также рис. 68) вызы¬ 
вает анартрию и что афазия Вернике единственно истинная афа 
зия. С точки зрения Мари афазия может появиться вместе 


'С анартрией или без нее с зависимости от того, вовлечена ли 
также лентикулярная область. 

Эта точка зрения не была общепринятой среди членов невро¬ 
логического Парижского общества и последние организовала 
ряд важных дискуссий по афазии, на которых Дежерин и дру¬ 
гие защищали положение Брока о том, что повреждение заднего 
конца 3-й лобной извилины должно вызывать афазию. Мадам 
Лежерин (1908) поддерживала своего мужа, указав Мари на 



Рис. 64. На поверхности нормального человеческого мозга ука¬ 
заны поля доминантного полушария, имеющие отношение к ре¬ 
чи,— поля, локальное поражение которых или электрическое вме¬ 
шательство вызывают афазию. 

Сравнение этого фото с рис. 67 и 12 показывает, какие большие разли¬ 
чия обнаруживаются в бороздах мозга взрослого человека. Надкраевая 
извилина и конце латеральноЛ борозды (сильвиевой) и угловая извилина 
ц конце верхней височной борозды помечены соответственно буквами 
АІ и А, как и на рис. 67; протяженность этих глубоких извилин видна 
на поперечном сечении на рис. 73 и 74. Линия из малгньких белых точек 
показывает центральную роландову борозду; линия ид больших г«< іо- 
ложенных дальше друг от друга белых точек. — сильвиеву борозду. Ряд 
кусочков бумаги показывает расстояние в сантиметрах от верхнего "перед¬ 
него конца височной доли. 

важность соединительных, идущих от заднего конца 3-й лобной 
извилины, волокон, которые должны быть прерваны при по¬ 
вреждении лентикулярной зоны (/ на рис. 68). Эти соединитель¬ 
ные волокна, считала о-на, независимы от двигательных волокон 
во внутренней капсуле. 

Задний височный отдел был’ впоследствии назван Чарль¬ 
зом К. Миллсом «центром называния», а Нильсен назвал «по¬ 
лем речевых формулировок» область, локализованную примерно 
там же (37-е поле Бродмана, рис. 5). 
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Изучение с помощью метода раздражения области продоль¬ 
ной борозды привело нас к заключению, что и доминантном 
полушарии имеется 3-я зона, относящаяся к речи (Пенфильд, 
1950). Она расположена в продольной борозде (на рис. 63), 
между двигательным полем ноги и дополнительным моторным 
полем (рис. 10). Эта область может быть названа верхней ре¬ 
чевой зоной (дополнительной моторной). 

Схема локализации (см. рис. 63) должна напомнить наблю¬ 
дения многих серьезных клиницистов, которые описывали боль¬ 
ных с различными симптомами и различными поражениями 
доминантного полушария (не только поверхности больших по¬ 
лушарий, но и в глубине). Наблюдавшиеся при этом картины 
речевых нарушений обсуждались в IV главе и, как уже указы¬ 
валось, представляют собой вклад, значение которого сохра¬ 
нится надолго. 

Многие неврологи, имен которых нет в этой сводке, сделали 
не менее важный вклад в решение проблемы. Это — Хьюлинг 
Джексон. Генри Хед, Арнольд Пик, Теодор Вейзенбург, М. Мин¬ 
ковский, Рассел Брейн, Т. Алажуанин, Макдональд, Кричли и 
другие, работа которых обсуждается в IV главе. 

Наше дальнейшее обсуждение будет касаться трех разных 
зон коры мозга, с которыми связана речевая функция. Прибли¬ 
зительные очертания поверхности этих зон нормального мозга 
даны на рис. 64. как задняя, передняя и верхняя. 

В. ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

До того, как перейти к дальнейшему, следует коротко оста¬ 
новиться на некоторых определениях. 

Афазия (или дисфазня) может быть определена как наруше¬ 
ние идеацнонной стороны речи в отличие от дефектов в ре¬ 
чевой артикуляции. Афазия характеризуется разной степенью 
нарушений: идеационного компонента экспрессивной речи, чте¬ 
ния, письма, называния, а также неполноценного понимания 
обращенной речи. Афазия обычно проявляется в неправильном 
использовании слов, заменой сходными словами, персеверацией 
при использовании слов (персеверация — это тенденция исполь¬ 
зовать слово неадекватно после того, как оно только что было 
использовано правильно). 

Дизартрия (анартрия) может быть определена как затруд¬ 
нение в артикуляции слов. Она выражается в нарушении движе¬ 
ний дыхательных мышц и мышц голосового аппарата, так же 
как и губ, языка, глотки. 

Доминантность полушарий в отношении речи. Доминантным, 
или главным полушарием в осуществлении речевой функции яв¬ 
ляется то полушарие, заболевание или повреждение которого 
может вызвать афазию. 
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В. КОРА ГОЛОВНОГО МОЗГА 


Большие полушария головного мозга по форме и по рисунку 
извилин и борозд никогда дважды не повторяются. Сравните 
левое полушарие на рис. 64 и 67. Со времени рождения двига¬ 
тельные и сенсорные области начинают выполнять свою функ¬ 
цию передаточной станции. В это время речевые зоны пред- 



Рнс. 65. Суммарное изображение полей коры доми¬ 
нантного полушария, имеющих в норме отношение 

к семантической речи. 

Эти иыводы сделаны исключительно на основе данных, полу¬ 
ченных при установлении с помощью электрического вмеша¬ 
тельства карты функциональных зон мозговой коры. См. главы 
VII и VIII. Ср. с рис. 72. 


ста вл я ют собой «чистые листы», на которых еще ничего не на¬ 
писано. В преобладающем большинстве в левом полушарии и 
редко — в правом развиваются три кортикальные речевые зоны 
(см. рис. 66). Но небольшое повреждение в детстве может вы¬ 
звать некоторое смещение обычной локализации этих зон 
в пределах левого полушария. Большее повреждение в задней 
речевой зоне может привести к тому, что весь речевой аппарат 
разовьется в гомологично расположенных кортикальных зонах 
правого полушария *. 

1 В главе VI было показано, что повреждение, ограниченное речевой 
областью коры, не вызывает изменения доминантности руки, как и повреж- 
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На основе обобщения наших собственных наблюдений, ка¬ 
сающихся речи, мы можем считать, что в коре мозга взрослого 
человека имеются области, связанные с регуляцией речевой 
мускулатуры, и другие области, связанные с идеационными про¬ 
цессами речи. 


/. Моторные механизмы речи 

Наши знания об этих областях получены главным образом 
при электрическом раздражении коры мозга мужчин и женщин, 
находящихся в сознании. 

Вокализация была впервые вызвана при раздражении 
в правом полушарии, а затем много раз при раздражении в том 
я другом полушариях участка передней центральной роландовой 
извилины—между участками, соответствующими движению руки 
и глотки (Пенфильд, 1938) (см. рис. 7). Иногда при повторном 
раздражении, когда уточнялись место раздражения и особенно¬ 
сти ответа, оказывалось, что вокализация является реакцией 
на раздражение небольшой области, расположенной между 
центрами движения верхней части лица и губ (см. рис. 65). 

Впоследствии было показано, что вокализация может быть 
также вызвана раздражением любой стороны дополнительной 
моторной области (Пенфильд и Расмуссен, 1950). Это означает, 
что имеются четыре кортикальные зоны, в ответ на раздраже¬ 
ние которых слабым электрическим током больной, лежащий 
в полном сознании на операционном столе, издает протяжный 
гласный звук, который он не в состоянии прервать, до тех пор, 
пока у него не захватывает дыхание. После вдоха он вновь 
продолжает вокализацию, как и прежде. У животных отсутст¬ 
вует такой врожденный передающий механизм вокализации 
в двигательной коре 

Регуляция голоса. Любопытно, что это наиболее уди¬ 
вительное различие корковых реакций человека и животных. 
Вероятно, оно связано со способностью человека к речи. Дру¬ 
гой удивительной особенностью моторной области коры чело¬ 
века, которая тоже может быть связана с речью и письмом. 


дение области руки н коре не влияет на расположение речевой зоны. Боль¬ 
шое повреждение в раннем детстве может вызвать леворукость и может 
сместить центр речи в правое полушарие, но это происходит только потому, 
что поражение вовлекает как двигательную область речи, так и другие рс 
чевые зоны. 

1 Вокализация здесь — голосовые реакции при раздражении мозга. Лей¬ 
тон и Шеррингтон (1917) отмечали, что они не могли получить вокаліпапни 
у антропоидов при раздражении фарадическим током. Фридман (1934), 
с другой стороны, сообщил, что он вызвал лай при раздражении моторной 
извилины у собаки — наблюдение, которое требует проверки. Вильбур Сми т 
(1941) вызвал какую-то форму вокализации при раздражении у обезьян 
поясной извилины 
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является то, что движения рта (см. рис. 65) и руки локализуются 
в больших участках этой области. Очевидно также, что корко¬ 
вая регуляция голоса, включая и артикуляторные движения и 
вокализацию, локализуется между двумя главными полями, 
связанными с ндеационной речью, одним — задним, и другим — 
передним (см. рис. 65), гомологичная область регуляции речи 
на субдоминантной стороне показана на рис. 75. 


Верхняя 
речевая кора 

(дополнителен 

моторная) 


Задняя 
речевая кора 
(Вернике) 


шЮеоционные речевые 
зоны (данные стимуляции) 


Рис. 06. Речевые механизмы в доминантном полушарии. 

Три поля имеют отношение к ндеационной стороне речи; два 
поля ■ к вокализации. Основные поля, имеющие отношение к мо¬ 
торной регуляции артикуляций или голоса, расположены и пиж¬ 
мой части передней центральной извилины. Докнзатгльстпа дай¬ 
ной локализации суммированы на основе анализа данных корковой 
стимуляции и экстирпации См главы И. VIII и IX. 


Оказалось, что одна из этих роландовых областей может 
осуществлять регуляцию речи, так как удаление одной из них 
не вызывает стойких нарушений речи. Так, удаление нижней 
двигательной роландовой области (поля лица, челюстей, языка 
и глотки) одного полушария не вызывает нарушений речи. 
Оно вызывает дизартрию, хриплость голоса, которые посте¬ 
пенно проходят, и голос приходит в норму. 

Любое из дополнительных двигательных полей может быть 
удалено без последующего паралича конечности или рта. При 
экстирпации в доминантном по отношению к речи полушарии 
может возникнуть афазия, длящаяся в течение нескольких 
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недель, после чего она полностью исчезает. Остается только 
некоторая замедленность б осуществлении быстро сменяющихся 
(альтернирующих) движений, особенно противоположном руки 
и ноги *. 

Эриксон и Вулси (1951) привели данные, подтверждающие 
наш вывод, что местный разряд в дополнительной моторной об¬ 
ласти может вызвать вокализацию. Чуснд и сотр. (1954), а так¬ 
же Эриксон и Вулси описали афазию, возникшую в результате 
сдавления этой области. Гидегн (1957) вызвал вокализацию 
при электрическом раздражении дополнительной двигательной 
области, а также наблюдал афазию средней продолжительности 
в 10 случаях после удаления опухоли из этой области и 1 слу¬ 
чае— атрофического эпилептогенного повреждения. 

Для понимания структуры речевого механизма интересно, 
что при удалении нижней роландовой моторной области доми¬ 
нантного полушария не возникало афазии, если не считать вре¬ 
менных послеоперационных явлений 1 2 . Последние будут обсуж¬ 
дены ниже. 

2. Идгациоиные речевые механизмы 3 

Области мозга, которые связаны с семантикой речи, опреде¬ 
лялись путем раздражения слабым электрическим током соот¬ 
ветствующих областей доминантного полушария людей, нахо¬ 
дящихся в сознании. При действии тока у больного появляется 
афазия, проходящая после снятия электродов. Мы это назвали 
«афазической остановкой речи» (см. гл. VII и VIII). 

Таким образом, были выделены 3 области (рис. Ь6): 
а) большая зона в задней височной и задненижней теменных 
областях, б) небольшая зона в задней части 3-й лобной изви¬ 
лины впереди области, регулирующей голосообразование и 
в) участок дополнительной двигательной области в среднеса¬ 
гиттальной борозде, сразу кпереди от роландовой двигательной 
области, относящейся к полю ноги. Их можно называть для 
краткости задней, передней и верхней корковыми речевыми 
областями: полем Вернике, полем Брока и дополнительной ре¬ 
чевой областью. 


1 Больше чем через год после такой экстирпации у стенографистки она 
отмечала, что при печатании на машинке движения пальцев противополож¬ 
ной руки, а возможно, и обеих рук, вверх и вниз были замедлены Другой 
больной отмечал, что после операции у него были замедлены твнжеиия про¬ 
тивоположной ноги при стряхивании снега с ботинка в зимнее время. 

2 У нас создалось впечатление, что экстирпация двигательной речевой 
области слева вызывает анартрню, более тяжелую н продолжительную, чем 
при аналогичной операции на субдоминантном полушарии Однако число 
случаев, на которых это проводилось, было недостаточно значительным, 
чтобы считаться статистически достоверным 

3 Под «идеаішониым речевым механизмом* авторы понимают механизмы 
произвольной осмысленной речи {Прим. ред.). 


Наименее «необходимой является дополнительная речевая об¬ 
ласть. Данные, полученные ез результате кортикальных экстир¬ 
пации в доминантном полушарии, свидетельствуют о том, что 
удаление дополнительной области вызывает афазию, которая 
исчезает в течение нескольких недель (гл. IX). Более необходи¬ 
мым является речевое поле Брока, однако наши данные позво¬ 
ляют предполагать, что Мари был, возможно, прав, допуская, 
что у взрослых эта область может быть принесена в жертву 
без 'возникновения потери речи. Брукгардт (1891) утверждал 
то же, с этим согласились Меттлер и Джефферсон (1950), ис¬ 
ходя совершенно из других данных. Пожалуй, лучше всего 
можно обрисовать положение следующим образом: возникаю¬ 
щая после разрушения поля Брока в некоторых случаях 
афазия в конечном счете исчезает полностью. Однако до сих 
пор данные слишком скудны для того, чтобы распространять 
->го положение на все случаи. Мы сами удалили эту область 
только в одном случае опухоли мозга. У этого больного была 
доброкачественная мозговая опухоль, отнесенная к гамарто¬ 
мам. Но нам ни разу не приходилось иссекать здесь участок 
с простым атрофическим повреждением при лечении очаговой 
эпилепсии. 

В противоположность этому любое большое разрушение зад¬ 
него речевого поля, которое вовлекает кору и подлежащие 
проекционные зоны таламуса, обязательно вызывает самую тя¬ 
желую афазию. На основе сказанного выше следует сделать 
следующие выводи, касающиеся хирургического лечения. Нс 
смотря на впечатление о том, что переднее речевое поле 
Брока, границы которой можно легко определить путем элект¬ 
рического раздражения, нс является необходимой, мы все-таки 
рекомендуем осторожно обходить эту область во время опера¬ 
ции у взрослых. 

Не следует проводить никаких экстирпаций в области зад¬ 
него речевого поля, если только участок этого удаления не очень 
мал. Лишь в некоторых случаях можно оправдать удаление 
эпилептогенного очага даже в этой основной цитадели речевой 
области коры, это можно делать тогда, когда эта зона захва¬ 
чена глиомой или же она представляет собой активно действую¬ 
щий эпилептогенный фокус. 

Ясно, что в случаях повреждения коры могут иметь место 
различной степени смещения локализации речевой функции 
в пределах одного полушария. Но это замещение одной области 
другой вряд ли имеет место тогда, когда в коре имеются про¬ 
должающиеся локальные эпилептические разряды. Вопрос о пе¬ 
ремещении речевой функции из одного полушария в другое об¬ 
суждался в VI главе. 

В субдомииантном полушарии область коры, соответствую¬ 
щая задней речевой области, также выполняет определенную 
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функцию. Удаление ее вызывает синдром апрактогнозии (Экаен. 
Пенфильд, Бертран и Мальмо, 1956). Больной теряет представ* 
лешіе о схеме тела или пространственных взаимоотношениях по 
отношению к себе (см. рис. 75). 

Итак ясно, что моторный механизм речи зависит в кор¬ 
тикальных условиях от коркового механизма голосового конт¬ 
роля, локализованного в роландовой моторной области обоих 
полушарий (рис. 65 и 75). Но если какая-либо из этих областей 
разрушена, со временем вторая берет на себя функцию обеих 
областей. 

Идеационный речевой механизм связан с функцией только 
одного полушария. В нормальных условиях все три кортикаль¬ 
ные речевые зоны играют в этом механизме определенную роль. 
Когда парализуется одна из этих зон, возникает афазия. После 
удаления верхней речевой области речь быстро восстанавли¬ 
вается. После удаления передней речевой области речь также 
иногда, а возможно, и всегда восстанавливается. Задняя рече¬ 
вая область всегда необходима для нормальной речи. 

Большое повреждение заднего речевого поля или лежащего 
под ней таламуса у ребенка вызывает перемещение всего рече¬ 
вого механизма в другое полушарие. Если это происходит, то 
обеспечение речевой функции осуществляется вторым полуша¬ 
рием, очевидно, так же, как мы описали выше. 

Наши собственные данные недостаточны для суждения о том, 
происходит ли такой переход в другое полушарие у больных, 
у которых повреждение произошло в зрелом возрасте. Этот 
вопрос подробно обсуждается в гл. VI. Восстановление и улуч¬ 
шение механизмов речи в какой-то мере происходит в повреж¬ 
денном доминантном полушарии как у ребенка, так и у взрос¬ 
лого. Это ясно. По мы не имеем никакого окончательного дока¬ 
зательства того, что идеационный механизм речи может обслу¬ 
живаться путем одновременного использования функциональных 
речевых зон обоих полушарий. Это бы вызвало изменение ме¬ 
ханизма речи и было бы весьма неестественным. 

Заднее речевое поле коры прилегает к интерпретацион¬ 
ной коре (рис. 12). Действительно, два поля, по-видимому, 
перекрывают друг друга, о чем свидетельствуют результаты 
раздражения. По функционального перекрытия возможно и нет. 
Одно и то же раздражение не вызывает ответа, основанного на 
опыте, или интерпретационного ответа или же афазическую 
остановку речи. Тем не менее расположение двух функций по 
•соседству в этой зоне коры мозга, которая так расширилась 
в человеческом мозге, может и.меть большое значение. 

В доминантном полушарии может быть только один единст¬ 
венный функциональный механизм, который включает три кор¬ 
тикальные речевые области, причем, возможно, подкорковый 
центр играет наиболее важную роль в этом механизме. 
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г. ПОДКОРКОВЫЕ связи 


В главе II мы указали, что кора мозга человека построена 
из множества функциональных областей, каждая из которых 
имеет свои наиболее важные связи с участками серого вещества 
в мозговом стволе, включая и таламус. Таким образом, каждая 
функциональная область в коре, развившаяся относительно не¬ 
давно, делает возможным усовершенствование функции какой- 
то более древней части мозга. Иначе говоря, подкорковые об- 



Рие. 07. Нормальный мозг 

В — переднее речевое поле (Брока), /Я роландова борозда. [5 
да, Т — верхняя височная борозда. ЛІ надкраевая навилина. Д — 

См. рнс. 03 и 69. 


- енльвиевл бироз 
угловая извили нл 


ласти серого вещества с помощью своих проекционных волокон 
служат для координации и использования функциональной дея¬ 
тельности кортикальных областей и для интеграции этой дея¬ 
тельности с остальным мозгом. Конечно, имеют значение транс¬ 
кортикальные ассоциационные пути, но они, несомненно, не так 
существенно важны, как субкортикальная интеграция. 

Путем аналогии мы можем исследовать подкорковые связи 
речевой коры. На рис. 4 (мозг шимпанзе), взятом из работы 
Эрла Уолкера (19386), показаны части таламуса, которые, воз¬ 
можно, проецируются в кору. Проекция таламуса на кору экст¬ 
раполирована с животного на человека, и на рис. 3 эта проек¬ 
ция представлена в двух измерениях с некоторыми нашими 
собственными дополнениями. 
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Очевидно, что обширная задняя речевая область, которая 
представлена на рис. 66 и 72, имеет проекционные связи с по¬ 
душкой и задне-латеральным ядром таламуса (рис. 77, 78. 79). 
Эти корково-подкорковые свя¬ 


зи изображены на рис. 76, 
взятом из работы Герберта 
Джаспера, указавшего на на¬ 
личие двусторонних связен ла¬ 
терально-заднего ядра тала¬ 
муса и подушки с этой частью 
коры, а также двусторонних 
связей коры и центроэнцефа- 
лнческой системы. Наша схе¬ 
ма речевых областей коры, 
сделанная с наружной сто¬ 
роны полушария, приведена 
на рис. 65 (согласно данным 
электрического раздражения) 
и рис. 72 (по результатам 
экстирпаций). Для того, чтобы 
увидеть, как связаны корти¬ 
кальные речевые области с по¬ 
душкой и остальным таламу¬ 
сом, на нормальном человече¬ 
ском мозге делался срез 
(рис. 67) по линии, идущей 
несколько наклонно вниз от 
горизонтальной плоскости, так 
что разрез проходил на уровне 
подушки. На рис. 68 показаны 
результаты поперечной пере¬ 
резки мозга по указанной ли¬ 
нии. Извилина Брока отмечена 
буквой В, заднее же речевое 
поле лежит кзади от ролан¬ 
довой борозды. На рис. 69 да¬ 
но схематическое изображение 
этой фотографии поперечной 
перерезки мозга. 

Второй поперечный разрез, 
произведенный на 5 мм выше 



Рис. 68. Поперечное сечение через ле¬ 
вое полушарие, показанное на рис. 67. 

Разрез наклонен несколько книзу, так, 
чтобы пересечь подушку. Ср. с рис. 59. 
Ь— лентикулярная зона Мари: С — голов¬ 
ка хвостатого тела; ТН таламус. 


по плоскости, параллельной 

первой, показан на рис. 70, а схематическое изображение этой 
поперечной перерезки — на рис. 71. Приведенные поперечные 
перерезки показывают, в какой мере корково-подкорковые свя п 
являются прямыми. На схемах (см. рис. 69 и 71) с помощью 
линий, направление которых указано нашим сотрудником Джае- 
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лером, отмечены іюзможные корково-подкорковые взаимные 
связи между этими областями. Связи, которые показаны в виде 
сплошных линий, были установлены для обезьян как анатоми¬ 
ческими исследованиями, так и методами электрографической 
регистрации. Пунктирами показаны линии связей, идущих 



Рис. 69. Схематическое изображение попереч¬ 
ного сечения, фотоснимок которого показан 

на рис. 68. 

М.й. — медиально-дорсальное ядро таламуса; С.Л1. — 
срединный центр; С.Я. — латерально-заднее ядро. 

См. текст. 


к сепігипі піебіапит (С. М.), установленных только методами 
электрической регистрации. 

Ясно, что связи, идущие через подушку и сепігит тегііапит, 
делают возможной функциональную взаимосвязь между задней 
и передней кортикальными речевыми областями. 

Наше представление о том, что функции всех трех корти¬ 
кальных речевых областей у человека координируются с по- 
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мощью проекций каждой из них на части таламуса и эта цепь 
обеспечивает осуществление речи, можно рассматривать как 
гипотезы. Подтверждением этого представления может служить 
гот факт, что удаление всех 


извилин вокруг двух глав¬ 
ных кортикальных речевых 
областей не вызывает афа¬ 
зии. Действительно, карта 
кортикальных речевых об¬ 
ластей, показанная на 
рис. 72, была очерчена, ис¬ 
ходя из данных, получен¬ 
ных при удачных удалениях 
извилин, прилегающих к ре¬ 
чевой области, где опера¬ 
ция вызвала не больше чем 
временную послсопсрацион 
ную афазию через несколь¬ 
ко дней после операции. 

Такое удаление проводи¬ 
лось вплоть до основания 
каждой борозды, но никогда 
не заходило глубже ниж¬ 
них границ серого вещества 
извилин. Поэтому оно не 
должно было ни в коем слу¬ 
чае прерывать связи между 
другими извилинами и их 
подкорковыми структурами, 
не должно было прерывать 
более глубоко расположен 
ные транскортикальные свя¬ 
зи в белом веществе. На¬ 
пример, мы удаляли зри¬ 
тельную кору затылочной 
области доминантного полу¬ 



шария, а также слуховую 


кору, которая выстилает по¬ 
перечные извилины Гешля 
по всему пути до основа¬ 
ния сильвиевой борозды. 


Рис. 70. Поперечное сечение через ле- 
вое полушарие на 5 мм выше сечения, 
показанного на рис. 68. 
Помеченные буквами кусочки бумаги еоот- 


ЭТО не вызывало утраты ветствуют тем же кусочкам, которые видны 

, ^ 1 на нарѵжнов поверхности полушария на 

способности чтения ИЛИ по- рис. 67. 


ним а ни я устной речи; мы 

удаляли несколько раз нижнюю часть передней и задней цен¬ 
тральной извилины с обеих сторон роландовой борозды на 
уровне поперечного среза, обозначенного на рис. 70 и 71. т. е. 
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удаляли извилины между передней и задней речевыми обла¬ 
стями. Это вызывало анартрию. В то время, как больной нахо¬ 
дился на операционном столе, афазия у него не возникала. Она 
развивалась вместе с возникновением послеоперационного ней¬ 
ропаралитического отека и проходила несколько позже него. 



Рис. 71. Схематическим рисунок, объясняющий 
поперечное сечение, показанное на рис. 70 (см. 

текст). 


Мы много раз удаляли переднюю часть левой височной (на 
5—6 см) области кору левого островка, а также левую гиппо- 
камповую зону, не вызывая афазии. Мы удаляли лобную кору 
ниже зоны Брока (рис. 72), а также кору спереди и выше этой 
зоны, тоже не получая афазии. 

Так как все эти экстирпации извилин, окружающих речевые 
зоны, не вызывают афазию, то имеются основания считать, что 
функциональная интеграция этих зон должна зависеть от их 
связей с какой-то общей подкорковой зоной. 
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До того, как продолжить обсуждение, полезно рассмотреть 
вертикальный поперечный разрез через подушку и сравнить его 
с рисунками 68 и 70, которые являются почти горизонтальными. 
Рис. 73 и 74 изображают вертикальные фронтальные разрезы 
левого полушария, проведенные через подушку, и они ясно по¬ 
казывают тесную связь задней кортикальной речевой области 



Рис. 72. Суммарное изображение полей коры доми¬ 
нантного полушария, имеющих в норме отношение 
к идеационному механизму речи. 

Эти выводы были сделаны исключительно на основе дан¬ 
ных, полученных пои иссечении коры в окружности рече¬ 
вых полей (см. главу IX). Ср. с рис. 65. Размеры и чис¬ 
ленность точек соответствуют предполагаемой степени не¬ 
обходимости для речи того или иного поля Удаление 
верхнего речевого поля вызывает абазию, сохраняющуюся 
только несколько недель; удаление переднего поля вызы¬ 
вает афазию, удерживающуюся более длительное время 


с базальным серым ядром и соседним латерально-задним ядром. 
Эти рисунки также показывают значительную протяженность 
коры в этих бороздах. 

Мы не раздражали для получения афазической остановки 
речи серое вещество, расположенное в основании борозд, и ни¬ 
когда не удаляли эти поля. Можно только предположить, что 
извилины в глубине борозд имеют те же функции, как и на 
выпуклой их части. Глубина этих борозд, как показано на пре¬ 
красно окрашенных срезах из Атласа человека Джелыерзма 
(см. рис. 73), поистине удивительна. 
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Схема, нарисованная г-жой Элеонорой Свизи, представлен¬ 
ная на рис. 74, объсияет предыдущую фотографию. Она де¬ 
монстрирует также наше представление о функциональной связи 
коры и таламуса. Пунктирные линии показывают двусторонний 
ход волокон между областью подушки и задней речевой корой, 
как это представлено на рис. 72. Линии на рис. 69 и 71 пока- 



Рис. 73. Вертикальный фронтальный разрез через 
левое полушарие, показывающий подушку и бо¬ 
розды заднего речевого поля. 

Ср с рис. 74. По Джельгерэма. 


зывают те же возвратные связи на горизонтальном поперечном 
разрезе. 

В другом полушарии, субдомннантном для речи, эта задняя 
область предназначена для других функций (рис. 75). В субдо¬ 
минантном полушарии нет областей для идеанионных механиз¬ 
мов речи, хотя двигательные механизмы там те же, что и в до¬ 
минантном полушарии. 

Следует предположить, таким образом, что полное разру¬ 
шение задней кортикальной речевой области или лежащей под 
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ней задней части таламуса должно обязательно вызывать то¬ 
тальную афазию. 

Больной М.Ст. Мы недавно видели больного, у которого 
было небольшое кровоизлияние в подушке доминантного полу¬ 
шария, причем кора оставалась интактной. У больного была 
глубокая афазия. Когда нарушение начало уменьшаться, выя¬ 
вились персеверации, очень сильно нарушенное называние, при¬ 


чем ии,.ич%.л і чс «іьііпеЧсіЛ 
своих ошибок 1 . 

Однако данные о про¬ 
тяженности повреждения 
подушки получены на 
основании клинического 
исследования, артерио¬ 
графии и вентрикулогра¬ 
фии без аутопсии, т. е. 
окончательных данных о 
протяженности повреж¬ 
дения в этом случае нет. 

Смит и Стерн (1938) 
описали афазию у боль¬ 
ных с опухолью, вовлек¬ 
шей только таламус, что 
было определено на ау¬ 
топсии. 

Когда афазня вызва¬ 
на электрическим раздпа- 



Наднраевая 

извилина 


Ратераль 
ная Силь¬ 
виева 


Вторая 

височная 

извилина 


Субкортикальные прое кии и 
к речевой коре 


жением передних пли Рис. 74. Схематический рисунок, объясняю- 
задних речевых областей шин рис. 73. 

КОРЫ, ВНОЛНе МОЖеТ быТЬ Гипотетические связи, обслуживающие речевые 

.... „ механизмы, показаны пунктиром. 

так, что возбуждение, 
распространяющееся по 

проекционным волокнам от коры до таламуса, вызывает функ¬ 
циональные изменения в самом таламусе и таким образом при¬ 
водит к афазии. Возможно, что афазия вызвана и просто изме¬ 
нением электрического состояния ткани коры мозга непосред¬ 
ственно возле электрода, нарушающего локальное использова¬ 
ние этой области коры. 

Подобный же тип афазии возникает при раздражении верх¬ 
ней речевой области, и афазическая остановка речи для боль¬ 
ного также непреодолима, как если бы она была вызвана в го- 


1 Когда ему показывали ножницы, он говорил: «Это подписчик», потом 
он добавил: «Это африканец». Несколько позже он сказал «Да африканский 
нож». Когда у него спросили, знает ли он как этим пользоваться, он отве¬ 
тил: «Нет». Но взял ножницы и правильно применил их. Когда ему показали 
расческу, он сказал: «Это — символ». Он произнес слово «символ» правильно. 
Потом он сделал жест, как будто бы причесывал волосы 


199 



раздо более важной задней речевой зоне. Это дает основание 
предполагать, что и верхняя речевая область имеет прямую 
функциональную связь с каким-то подкорковым центром, воз¬ 
можно, с центром, расположенным в задней части таламуса. 

Раздражение электрическим током, по-видимому, не вызы¬ 
вает таких разнообразных форм афазии, какие возникают при 
поражении мозга. Но этот вопрос остается еше пока открытым. 



Рис. 75. Поля, имеющие отношение к моторным механиз¬ 
мам речи в недоминантном полушарии. 

Имеется сходство с тем, что показано для другого полушария ня 
рис. 66. Вокализация вызывается раздражением тех же участков 
на этой стороне, что и на противоположной. Поражение управляю* 
ідего голосом поля с какой-либо стороны вызывает сходнѵю диз¬ 
артрию. Удаление зоны, соответствующей задней корчовоіі рече¬ 
ний зоне Вернике в доминантном полушарии, вызывает апракто- 
гностический синдром. (По Экасну. Пенфильду. Бертрану, Маль- 

мо, 1956). 

Объяснить это видимое однообразие можно методом исследо¬ 
вания речи, описанным в V главе. Наиболее часто используемым 
методом является называние предметов, показываемых на кар¬ 
точках,' в момент, когда хирург прикладывает электроды то 
к одному, то к другому участку речевой области коры по соб¬ 
ственному выбору. Больной может молчать или он может с по¬ 
мощью слов объяснить, что он не в состоянии назвать предмет 
или может неправильно назвать предмет. У него также может 
выявиться персеверация. Некоторые назвали бы это номина¬ 
тивной афазией. Но мы избегали этого термина, так как сж 
использовался невропатологами в самых разных значениях. 
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На основании гипотезы о роли таламического центра в функ¬ 
ции организации речи можно легче понять клинические факты, 
указывающие на то, что частичное повреждение задней речевой 
коры вызывает афазию, которая через значительный период 
времени восстанавливается без перемещения речевой функции 
в противоположное полушарие. Это делает понятным восста¬ 
новление речевой функции после афазии, вызванной разруше- 



Центрэнцефалическая 

система 


Рис. 76. Схематически»! рисунок фронтального сечения через оба 
полушария и ствол мозга показывает связи коры с подушкой 
и с глубокими частями мозгового ствола. 


Схематическое изображение гипотетических таламо-кортикальных связей ви¬ 
сочной и теменной коры с латерально-задним ядром и системой подушки 
таламуса, и проекций (линии точками) из центрэнцефалической системы 
ствола мозга. Нарисовано Джаспером. (По Пенфильду н Джасперу. І9Я). 


нием верхней или передней кортикальной речевой области, и 
наводит на мысль о том, что в идеационном речевом меха¬ 
низме может быть использован таламический речевой центр 
с помощью выполняющих новую функцию ранее не использо¬ 
вавшихся областей коры того же полушария. 

Речевой механизм, расположенный в одном полушарии и 
объединяющий области коры с зоной таламуса, должен еше 
быть интегрированным с механизмами всего мозга. На рис. 76 
Джаспер показал таламо-кортикальные связи областей коры 
на каждой стороне. На схеме также показаны «неспецифиче¬ 
ские» связи коры и таламуса с центрэнцефалической системой. 
Эта система была описана в главах II и III как гипотетиче¬ 
ский координационный механизм, который делает возможным 
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адекватное использование различных частей мозга. Таким об¬ 
разом, в центрэнцефалнческой организации «распространяю¬ 
щихся потенциалов» должен быть использован односторонний 
механизм речи, который делает сознание тем, что оно есть. 


/. Кортико-таламические препараты Клинглера 


Профессор Базельского университета Джозеф Клинглер 
и течение многих лет развивал замечательно точный метод вы¬ 
явлении больших структур и связей мозга у определенных био- 



МезепсерЪаІоп 


Согриз атууШоШеит 

Ѵ' Ѵепіпсиіиз Іаіегаііз 
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Ѵепіпсиіиз Іаі. 

(Сот и розі) 


Рис. 77. Схематическое изображение нижней 
поверхности левого полушария. 

Показаны нервные проекционные волокна, связи 
иающне заднее речевое ноле левой средней височ¬ 
ной извилины с подушкой. Нижняя часть левой 
височной доли удалена вместе с нижним рогом 
желудочка. Волокна, составляющие кортико-тала¬ 
мический и таламо-кортикальный трайты. отделены 
друг от друга и специально помечены. 


логических видов. 
В опубликованных им 
работах он описал ос¬ 
новные результаты 
своих исследований, 
там же можно также 
найти описания его ме¬ 
тодов (Людвиг и Клин¬ 
глер, 1956). 

По нашей просьбе 
Клинглер представил 
макроскопическую кар¬ 
тину связей волокон, 
которые существуют 
между корой и таламу¬ 
сом. При этом основ¬ 
ное внимание он на¬ 
правил на те области 
коры (задняя, перед¬ 
няя и верхняя речевые 
зоны—см. рис. 72), 
которые мы описали. 
Наши общие представ¬ 
ления о проекционных 
связях между мозговой 
корой и таламусом ил¬ 
люстрированы на рис. 
3. На рис. 77, 78, /9 и 
80 представлены схе¬ 
матические рисунки 
препаратов, выполнен¬ 
ных Клинглером. 

Отношение задней 


речевой зоны коры к подушке показано на рис. 74. Соединитель¬ 


ные пути волокон показаны на разрезе, как это видно снизу 
на рис. 77, сбоку — на рис. 78 и с внутренней стороны — 
на рис. 79. 
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Рис. 78. На схематическом рисунке латеральной поверхности левою полу¬ 
шария после удаления прикрывающего слоя коры показаны волокна связи 
между подушкой и угловой, а также надкраевой извилинами. 


ДополнитеРьна о моторная кора 
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Рис. 79. На схематическом рисунке медиальной поверхности левого полу 
шария показаны связи между подушкой и угловой извилиной. Іакже по 
казаны связи ножки таламуса (кортико-таламическин и таламо-кортикаль- 
ный тракт) с корой дополнительного моторного поля и верхнего речевого 

поля с таламусом 



На наших схемах (рис. 69 и 71) даны в обобщенном виде 
предполагаемые нами кортико-таламические функциональные 
связи. Разрез, показанный на рис. 80, показывает макроскопи¬ 
чески связи области Брока с таламусом (дорсо-медиальным 
ядром и ѵепігиш-гпесііапит) . Связь между корой дополнитель¬ 
ной двигательной области и таламусом показана на разрезе, 
• рисунок которого дан на рис. 79. Макроскопические картины 
могут служить для того, чтобы наглядно представить, как по- 
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Рис. 80. На схематическом рисунке латеральной поверхности левого полу 
шария показаны связи между таламусом и передней речевой корой 
(Прока). Ясно показана таламическая ножка от таламуса к коре. 


строен, по нашему мнению, речевой механизм в доминантном 
полушарии. Они представляют более отчетливо картины свя¬ 
зей, которые делают наши гипотезы о функциях более правдо¬ 
подобными. 


Д. ТИПЫ АФАЗИИ 

Неврологи давно описывали афазии разных типов. Их пред¬ 
положения о локализации каждого важного типа схематически 
представлены в какой-то мере на рис. 63, некоторые из наи¬ 
более частых вариаций афазии описывались следующим об¬ 
разом. 

Когда имелось особенное затруднение в понимании устной 
речи, то считалось, что больной страдает: 1) сенсорной афа¬ 
зией; если основные затруднения заключались в подборе слов 
для выражения мыслей больного, то это называлось 2) мотор- 
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ной афазией; затруднении в чтении — 3) алексией; в письме — 
4) аграфией. 

Маш опыт тщательного исследования показывает, что чи¬ 
стых форм подобной патологии не существует. У больного, 
у которого имеется умеренная или тяжелая афазия, могут быть 
сильнее нарушены какие-то определенные стороны речи. Но 
если его можно называть «афатиком», то у него редко, если 
вообще когда-нибудь вполне сохранны остальные стороны речи. 
Однако различия в характеристике речевого нарушения имеют 
значение и должны, в конце-концов, бросить свет на детали 
механизма речи. 

В литературе об афазии имеется много описаний больных 
полиглотов, у которых была афазия, задевшая только один 
язык, при сохранности другого. Мы не можем подписаться 
иод анатомическим обоснованием такого утверждения. На про¬ 
тяжении 30-летней практики в двуязычном Монреале 1 я иссле¬ 
довал много больных, владевших двумя языками, о которых 
вначале говорили, что у них афазия поразила только один 
язык. Тщательное исследование в каждом случае выявило де¬ 
фекты обоих языков. Эмоциональные факторы могут оказы¬ 
вать влияние ца использование.одного языка больше, чем дру¬ 
гого, и нет оснований предполагать, что одна анатомическая 
область мозга служит для одного языка, а другая — для дру¬ 
гого. Эта тема будет освещена в главе XI. 

В связи с установлением различий между отдельными ти¬ 
пами афазии интересными могут быть следующие случаи (Бо¬ 
лее полно больные рассматриваются в других местах —см. 
стр. 135—166). 

Больной А. До. У этого больного экстирпация ограничива¬ 
лась областью, обозначенной на рис. 63, как «центр письма>. 
После операции у больного при обычном разговоре выявились 
небольшие афазнческие нарушения, но отмечалось заметное на¬ 
рушение способности писать. Это прошло, и через три месяца 
он написал прекрасное письмо без ошибок. 

Больной Т. М. Мы удалили 3-ю височную извилину, вклю¬ 
чая область, обозначенную Мильсом как центр называния. 
После операции у больного выявилось заметное затруднение 
не только называния, но и чтения, письма и спонтанной речи. 
Через 3 месяца после операции все восстановилось. Тщательное 
исследование не выявило ощутимого отличия от того, как он 

выполнял задания до операции. 

Больная И. Ма. Удаление небольшого участка в области 
верхней надкраевой извилины (рис. 64) вызвало дефект речи 
по типу, называемому словесной глухотой,— состояние, кото- 


• В А^онреале большая часть населения помимо английского говорит на 
родном французском языке (Прим, ред.) 
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рое, по термину Джексона, могло бы быть описано как частич¬ 
ная «имиерцепция», неполноценность слухового восприятия. 

послеоперационный период у больного была очень тяжелая 
афазия, связанная с операцией и нейропаралитическим отеком 
в соседних областях. В это время, а также в период восста¬ 
новления он отличался от других больных резким затрудне¬ 
нием понимания произносимых экспериментатором слов. Через 
год после операции единственным дефектом у него при иссле¬ 
довании было ослабление способности выполнять сложные уст¬ 
ные задания. У него было то, что многие клиницисты обычно 
на іывлют сенсорном афазией. Экстирпация и возникший отек 
захватывали верхнюю надкраевую и первую височную нзви- 
дины. Это была область, впервые отмеченная Вернике. В главе 
• X пыл о показано, что после удаления двигательной и чувстви¬ 
тельном областей лица возникающая афазия мало влияет на 
понимание сказанного или написанного слова (см. случаи 
. ' ° и ^* е )* Однако у этих больных, кроме дизартрии, 

была заметная персеверация и трудность в назывании. Этот 
симпто.мокомплекс клиницисты обычно называют моторной 
афазией, но при оценке его симптомы анартрии следует ясно 
отчленять от афазнческого эффекта. 

Следует добавить, что удаление лобной коры непосред¬ 
ственно спереди от области Брока сопровождается афазией мо¬ 
торной) типа. Однако опа весьма кратковременна. Это свиде¬ 
тельствует о том, что афазия, связанная только с поражением 
области Брока, не имеет тенденции быть тяжелой. 

Верхняя речевая область удалялась в большом числе слу¬ 
чаев. При этом афазия длилась только несколько недель (см 
наблюдение В. Ое., глава IX). 

Можно сказать, что наш опыт подтверждает данные о том, 
что в тех случаях, когда повреждение расположено в так на¬ 
зываемом центре письма, имеются особые затруднения в инсь 
ме, которые могут полностью исчезнуть. Наши данные также 
подтверждают заключение, что сенсорная сторона афазии бо¬ 
лее выражена тогда, как повреждение находится в области 
Вернике, в то время как моторная более выражена при повреж¬ 
дении по соседству с зоной Брока. Однако ясно, что речевой 
механизм должен функционировать как целое и не может быть 
разделен на ограниченные функциональные единицы. 


Е. РЕЧЬ И МЫШЛЕНИЕ 

Выше мы обсуждали локализацию — искали место в мозгу, 
с которым связана функция речи. Френологи XIX столетия де¬ 
лали то же самое, пальпируя выпуклости на черепе человека. 
Различие только в том. что они ошибались в своих заклю¬ 
чениях, а мы, надеемся, нет. Но мы можем также сделать 



ошибку, если удовлетворимся представлением о существовании 
независимого центра речи, функционирующего самостоятельно, и 
остановимся на этом. Френологи были более претенциозны, чем 
мы. Они искали локализацию в мозгу для материнской любви, 
а также и для алчности и страсти, стремясь поместить в мозгу, 
то что не может быть локализовано. Они ставили ошибочные 
проблемы. Ученые также могут делать эти ошибки, особенно 
теперь, в эпоху научного прогресса. Так, многие из нас заря¬ 
жают орудия науки и охотятся за привидениями. 

Мы занимались изысканиями в области анатомии, и теперь 
должны возвратиться к психологии. Хьюлинг Джексон (цит. 
по изд. 1931) предупреждал, что смешанная классификация 
частично анатомическая и частично психологическая — опасна. 
В настоящее время мы можем только привести параллельные 
линии доказательств. Если даже они останутся параллельными 
и никогда не будут соприкасаться, данные функциональной 
нейроанатомии все же могут указать направление для разви¬ 
тия психологической мысли. 

Джексон отважился углубиться в психологические исследо¬ 
вания, руководствуясь только данными своих наблюдений над 
людьми здоровыми и больными. Он создал новое слово «вер¬ 
бализация». Речь, говорил он, есть вторая половина процесса 
вербализации — вторая половина двойственного процесса. Вое 
приятие есть первая половина, а речь или понимание речи — 
вторая половина. 

Больной афазией, который пытается говорить, не может 
оживить в памяти словесный символ объекта, который ом вос¬ 
принимает, даже если он может формировать представление 
о воспринимаемом. С другой стороны, больной с афазией, ко¬ 
торый тщетно пытается понять речь, оказывается неспособным 
осуществлять обратные процессы. Он не может дать словесную 
оболочку объекта (вербалнзировать) или воссоздать образ ре¬ 
альности по словесному сигналу (девербализировать). В опре¬ 
деленном смысле, без сомнения, эти два дефекта сходны, так 
как нарушение понимания речи связано с неспособностью при¬ 
менять механизмы вербализации и вызывать свои собственные 
представления, выраженные в слове. 

Однако эти два процесса не могут иметь полностью иден¬ 
тичные анатомические механизмы, о чем говорит то, что не¬ 
которые больные, как уже указывалось, с тяжелыми дефек¬ 
тами экспрессивной (моторной) речи имели вполне достаточную 
рецептивную или сенсорную речь и, наоборот. 

Ясно, что во многих случаях больной с афазией способен 
правильно воспринимать речь. Он знает, для чего применяется 
предъявленный предмет, он узнает его. Он может, таким об¬ 
разом, вызвать в памяти запечатленный опыт. Он также может 
запечатлевать свои новые впечатления о вещах слышимых и 
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видимых и сравнивать новый опыт со всеми прошлыми сход- 
ными переживаниями. Таким образом, у больного сохраняется 
1 10 сооность восприятия по путям иным, чем звуки и слова. 

Вернике, когда он описывал сенсорную афазию в 1874 г, 
считал, что в 1-й височной извилине, рядом с полем слуховых 
ощущений, должно находиться хранилище слов «еіп\ѴогІ- 
*спаІ 2 » и вблизи зрительного поля место звуковых образов 

нпдЫІа». Он был прав в определенном смысле. Каждый 
из 1ЫС имеет хранилище, заполненное звуковыми н зритель¬ 
ными образами слов. Однако ясно, что это хранилище заклю¬ 
чается в облегченных нейронных связях, нейронных узорах 
а в ной корковой речевой зоны доминантного полушария и 

бугра 3аНП0М С ИеК> СеР ° М веществе за Д« ей части зрительного 

Однако как же функционируют речевые механизмы? Мы не 
нашли в мозговой коре «картотеки», в которой сортируются 
слова. Небольшая экстирпация может быть произведена паже 
в коре заднего речевого поля, где могут наблюдаться незначи¬ 
тельные поражения, причем в этом случае речь после периода 
афазии восстанавливается. 

Для дальнейшего направления наших психологических ис¬ 
следований мы должны теперь возвратиться вновь к больному, 
у которого нарушены речевые механизмы без очевидного рас¬ 
стройства мыслительных процессов. 

Больной К X. описан выше (стр. 109). Когда электрод при¬ 
кладывался к точке 26 на переднем речевом иоле, больному по¬ 
казывалось изображение стопы человека. Он говорил: «О, я 
знаю, что это. На это вы надеваете ваши ботинки». После уда¬ 
ления электродов он говорил: «Нога». 

Когда ^электрод прикладывался к надкраевой извилине 
в точке 2/, он говорил: «Я знаю, что это» и затем молчал. 
После удаления электрода он сразу сказал: «Дерево». После 
приложения электрода к задней височной области в точке 28 
больной полностью замолчал. Через некоторое время после 
удаления электрода он воскликнул: «Теперь я могу говорить — 
бабочка» (что было правильным названием). «Я не мог найти 

это слово «бабочка», а затем я пытался произнести слово «мо¬ 
тылек”». 

^)то показывает, что в доминантном полушарии имеется 
нейронный механизм речи, который может быть инактивиро¬ 
ван либо полностью, либо частично с помощью электрического 
раздражения. После раздражения точки 28 отмечались корот¬ 
кие эпилептические разряды и* поэтому представляется ясным, 
чіо проведение по проекционным волокнам до подушки зри¬ 
тельного бугра может вызвать там нарушения. 

Речевой механизм был частично парализован и все-таки 
больной смог понять, что он видел и смог заменить понятие 
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«бабочка» понятием «мотылек», пытаясь восстановить свои кон¬ 
троль над речевым механизмом, применяя для этого новое по¬ 
нятие «мотылек». Больной мог также в это время щелкнуть 
пальцами в раздражении из-за того, что был нс в состоянии 
выразить свою мысль. х 

Анализ наблюдения К. X. сталкивает нас с иным мозговым 
механизмом в нормальных условиях при виде знакомого пред¬ 
мета оживляются ганглиозные узоры, обеспечивающие возник¬ 
новение понятия об объекте. Это понятие передается затем на 
те структуры, которые должны обусловить звуковой словесный 
образ этого понятия и затем поступает в двигательные речевые 
механизмы, обеспечивающие произнесение этого слова. Поня¬ 
тием может быть любой объект или его качество — бабочка, 
знакомый человек, животное, город, способ действия или каче¬ 
ство. Это понятие нуждается в наименовании, которое может 
быть существительным, глаголом, наречием или прилагатель¬ 
ным. При речи это наименование приобретает звуковое выра¬ 
жение. При раздражении у К. X. первый механизм возникно¬ 
вения понятий действовал нормально, двигательный речевой 
механизм тоже не был нарушен. Выключался второй меха¬ 
низм — словесного оформления понятия. При приложении элек¬ 
трода к точке 28 был выключен двигательный механизм при 
сохранности первых двух. 

Понятия этого типа формируются постепенно, в течение 
многих лет, с детства. Каждый раз, когда вещь видимая, слы¬ 
шимая или осязаемая субъектом воспринимается им, часть 
этого воспринятого проходит его собственную сопутствующую 
интерпретацию. Каждое последующее восприятие формирует 
и возможно разрушает стойкие понятия. Слова также приобре¬ 
таются постепенно и откладываются каким-то образом в сокро¬ 
вищнице словесной памяти — в кортико-таламических речевых 
механизмах. Овладение словами и понятиями часто происходит 
одновременно. 

Память определяется как способность к «репродуцирова¬ 
нию и идентификации того, что было выучено или пережито» 
(Вебстер). Память имеет много аспектов. Она требует исполь¬ 
зования более чем одного механизма в мозгу. Это: 1) память 
пережитого, 2) память понятий, 3) память слов. К тому же 
имеются навыки, которые также основаны на памяти, как, на¬ 
пример, игра на рояле или вождение автомобиля. Эти навыки 
должны отличаться по своей нейронной структуре, однако их 
следует упомянуть, так как они кажутся родственными навыку 
письма. Перейдем теперь к рассмотрению первых трех меха¬ 
низмов памяти. 

1. Память пережитого. В главе III было отмечено, что су¬ 
ществует нейронная регистрация потока сознания, которая, по- 
видимому, сохраняет все те веши, о которых человек знал. 
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даже незначительные переживания, в постоянной последова¬ 
тельности. Этот фиксированный поток сознания прошлого может 
быть активирован, иногда при электрическом раздражении ин¬ 
терпретационной коры человека. В нормальных условиях «за¬ 
писывающий» механизм может быть вызван к деятельности 
подсознательно, когда человек определяет, что данное пережи¬ 
вание хорошо знакомо или совершенно незнакомо, или когда он 
сравнивает настоящее со сходным переживанием в прошлом. 

Однако произвольно человек может вспомнить детали отно¬ 
сительно небольшого числа прошедших переживаний. Он мо 
жет вспомнить лишь то, что для него могло быть памятным 
вследствие эмоционального внимания, либо вследствие того, 
что почему-либо ему напомнили о событии вскоре после того, 
как оно совершилось. 

Таким образом, фиксация переживаний служит у человека 
для подсознательной интерпретации и для воспоминания про¬ 
изошедших памятных событий. 

2. Память понятий. Очень трудно дать определение аб 
страктно, не запутав логический ход мысли. Проще рассмот¬ 
реть конкретный пример. 

Маленький мальчик может вначале увидеть бабочку, летаю 
шую на лугу от цветка к цветку. Позже он несколько раз ви¬ 
дит ее в полете или на рисунке. В каждом случае он расши¬ 
ряет свое понятие «бабочка». 

Оно становится обобщенным на основании многих частных 
случаев. У него формируется понятие о бабочке, которое он 
может вспомнить и произвольно вызвать в памяти, хотя когда 
он становится старше, он, вероятно, не может вспомнить ни 
одной отдельной бабочки из прошедших переживаний. 

То же является верным и для последовательности звуков, 
создающих мелодию. Мальчик помнит ее, хотя и забыл каж 
дый из случаев, когда слышал ее, пел или играл. То же спра¬ 
ведливо для цвета. У него формируется достаточно быстро по¬ 
нятие о сиреневом, хотя все предметы, которые он видит окра¬ 
шенными в этот цвет, остаются вне области произвольного вое 
поминания. То же верно для обобщения, которое связывается 
со знакомым человеком. Позднее можно вызвать в памяти свои 
представления о человеке, не вспоминая все единичные 
встречи. Когда это делается, то в сознании возникает и имя 
этого человека. 

Теперь можно сравнить эти две формы регистрации пере¬ 
живаний и понятий. 

Регистрация переживаний. Когда мозговые механизмы, ко¬ 
торые удерживают в своих узорах нейронного облегчения за¬ 
печатленные в прошлом переживания, пробуждаются вновь 
при электрическом раздражении интерпретационной коры, 
больной может видеть конкретную бабочку на определенном 
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лугу. Ом может слышать музыку, но это 6)дет определенный 
голое или оркестр, играющий ту музыку, которую он однажды 
слышал ранее в какое-то «забытое» время. Он может увидеть 
своего товарища и слышать его разговор, или видеть пурпур¬ 
ные цветы. Однако никакие обобщения, понятия не вызы¬ 
ваются таким образом. 

Регистрация понятий. Очевидно, должен существовать дру¬ 
гой мозговой механизм, который хранит понятия, формирую¬ 
щиеся из ряда частностей. Этот механизм, очевидно, отделен 
от механизма переживаний, который регистрирует поток созна¬ 
ния так, как это описано в III главе. В первом случае, когда 
мальчик концентрирует свое внимание па бабочке, имеется 
только это отдельное явление. В этом феномене имеется много 
частных аспектов, которые мальчик со временем обучается пре¬ 
вращать в понятия,— цвет, форма, движение, красота. Однако 
эти характеристики, взятые теперь вместе и составляют бабочку. 

Если мать мальчика находится вместе с ним, в то время 
когда его внимание впервые привлекла бабочка, мальчик, воз¬ 
можно, услышит, как мать скажет «бабочка», и затем произне¬ 
сет, насколько он сможет, это слово сам. Позже в детском саду 
он будет читать и писать это слово, увидев рисунок бабочки. 
Таким образом, он слышит, произносит, читает и пишет новое 
слово. Он применяет специализированный механизм, имею¬ 
щийся в мозгу, для сохранения слова в его четырех аспектах. 
Этот словесный механизм, как мы уже видели, локализуется 
н доминантном полушарии. 

Во время первичного переживания слово ассоциировалось 
с одним красивым предметом, который понравился мальчику, 
и эта эмоция удержала на некоторый момент его внимание на 
данном предмете. Но со временем, после многих переживаний, 
первая бабочка была забыта, и слово было отнесено к обобще¬ 
нию, сформировавшемуся после рассматривания этой первой 
бабочки,— к понятию бабочки. 

3. Словесная память. Возвращаясь, таким образом, к речи 
и речевым механизмам, следует подчеркнуть, что слова, кото¬ 
рые первоначально относились к единичному, частному, в даль¬ 
нейшем уже относятся к понятиям. Со временем в мозгу фор¬ 
мируется ганглиозный эквивалент слова и ганглиозный экви¬ 
валент понятия. Переживание на протяжении рята лет продол¬ 
жает подкреплять двусторонние 1 межнейрональные связи 
между понятием и словом. 

Следовательно, я могу сказать, опуская на время физиоло¬ 
гическую терминологию, что больной К. X. предъявлял понятие 
«бабочка» своим речевым механизмам, надеясь, что появится 

1 Выражение двусторонние (Ьаск апсі-ГогІІі) я применил произвольно, и 
это не значит, что одни и те же нервные волокна проводят эффективные 
потенциалы в обоих направлениях. 
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относящееся к атому понятию слово. Когда же речевой меха¬ 
низм не может это выполнить и слово не произносится, боль¬ 
ной изыскивает, выбирает аналогичные понятия из своего хра¬ 
нилища понятий и опять предъявляет их своим речевым меха¬ 
низмам. Однако нужное слово снова не произносится, и боль¬ 
ной в разочаровании раздраженно щелкает пальцами. Таким 
образом, он может только выражать свои эмоции с помощью 
пальцев, и в то же время, по-видимому, не способен написать 
нужное слово. 

Очевидно, что двусторонние или круговые нейрональные 
связи между ганглиозными эквивалентами слова и понятия 
проторены настолько, что они закрепляются на всю жизнь. Это 
проторение становится возможным из-за того, что нервные 
клетки быстро адаптируются к прохождению импульсов через 
повторно образуемые узоры. Эта способность объясняет обра¬ 
зование всех условных рефлексов. 

Іак, получается, что как только человеком выбирается по¬ 
нятие, в норме появляется относящееся к нему слово, и субъ¬ 
ект сознательно может произнести слово или написать его или 
сформулировать слово про себя, не произнося его вслух. Это 
возвращает нас к вступительному обсуждению в I главе. 

Когда человек слушает или читает, слово непосредственно 
вызывает соответствующее понятие. Нервные импульсы не воз¬ 
вращаются по тем же волокнам, а должны циркулировать по 
кругу, чтобы вызвать ганглиозный эквивалент понятия, так как 
функциональное проведение одностороннее, т. е. направлено 
вперед, а не антидромно. 

На рис. 65 отмечены три поля мозговой коры, относящиеся 
к словесному выражению понятий. Однако электрическое раз¬ 
дражение этих нолей не вызывает слов. Вместо этого раздраже¬ 
ние выключает деятельность механизмов. Неизвестно, может ли 
раздражение заднего конца зрительного бугра, как это пока¬ 
зано на рис. 69, вызывать слова. Это кажется весьма малове¬ 
роятным. И тем не менее мысли или слова иногда вызывались 
з сознании у больных во время начальной стадии эпилептиче¬ 
ского припадка. Со временем, очевидно, можно подобрать удач¬ 
ные условия электрического раздражения, при которых удастся 
вызвать все эффекты, возникающие при эпилептическом разряде. 

Совершенство речи и письма зависит от мозговых механиз¬ 
мов. Однако представляется очевидным, что его структуры не 
образуются непосредственно ганглиозными клетками передней 
центральной извилины. Здесь также не локализуется модель 
игры на пианино, вождения автомобиля, которую человек 
«вспоминает», или мастерство кисти художника, обученного пе¬ 
редаче своих понятий с помощью языка живописи. 

Мы детально описали (глава II) моторные поля коры, ко¬ 
торые так очевидно связаны с речью (рис. 66 и 75). Мы также 


описали поля коры, с которыми связаны произвольные движе¬ 
ния руки (рис. 7 и 10). По это не более чем моторные пере¬ 
дающие станции (рис. 1). Код нейронных потенциалов, кото¬ 
рый определяет применение руки при письме, движения рта, 
глотки и дыхание в речевом акте, поступает в кору из верхнего 
мозгового ствола и проходит на периферию (рис. 3 и 7). Од¬ 
нако приобретенные модели указанных выше видов мастер¬ 
ства, возможно, хранятся не в центрэнцефалическон системе и, 
конечно, не в моторной коре. 

Сознание, определяющее возможность речи и ее понимание, 
связано с прохождением нейронных потенциалов через много¬ 
образные кольцевые цепи центрэнцефалической системы. Беско¬ 
нечная сложность этой системы верхнего мозгового ствола и ее 
связей с корон выходит за пределы нашего воображения. 

Ясно, что так как содержание потока сознания дважды ни¬ 
когда не может повторяться, то модели центрэнцефалической 
организации постоянно меняются. Где же тогда находятся об¬ 
разовавшиеся в результате обучения модели различных форм 
мастерства — в каких ганглиозных цепях? 

В этой монографии мы попытались ответить на этот вопрос 
только в отношении умений писать или читать. Ясно, что хра¬ 
нилище этих умений находится только в одном полушарии. 
Возможно, что другие формы умений обслуживаются тем, что 
называют условными рефлексами обоих полушарий. 

То, что умение писать зависит от поля доминантного полу¬ 
шария, не связанного с первичными моторными механизмами, 
видно из того, что взрослый или ребенок, потерявший правую 
руку, может научиться писать левой рукой. Ему не приходится 
формировать новые мозговые модели письма. Спустя неболь¬ 
шой отрезок времени его подпись становится такой же, что и 
при письме правой рукой. Потом даже подозрительный банков¬ 
ский служащий принимает его чеки, так как старая форма 
подписи восстановилась. 

Модель подписи и письма находится в мозгу, а не в руке, 
локализуясь, очевидно, в речевом механизме доминантного по¬ 
лушария, и эти модели служат человеку независимо от того, 
пишет ли он правой рукой или левой рукой, или ногой. То же 
самое должно быть справедливым для его речи, независимо от 
того, являются ли источником регуляции речи и корковые мо¬ 
торные поля левого, правого, или обоих полушарии. 

Когда бы человек ни говорил или писал, он должен прежде 
всего выбрать из механизма понятий то понятие, которое лучше 
всего служит его целям. Механизм понятий представляется бо¬ 
лее хорошим выражением, чем хранилище понятий, однако ни 
один из этих терминов не свидетельствует о том, что известно 
место хранения понятий или способ их активации. Тем не ме¬ 
нее, изучение больных с афазией ясно показывает, что речевой 
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механизм отделен от предыдущего механизма понятий. Это 
делает необходимой гипотезу о существовании хранилища по¬ 
нятии. Удобнее было бы считать, что эти понятия как-то хра¬ 
нятся в центрэнцефалической системе. Однако может быть 
лучше зарезервировать термин «центрэнцефалическая» для си¬ 
стемы, которая всегда занята организацией настоящего». 

Джексон полагал, что восприятие есть вторая половина 
процесса вербализации. Восприятие может быть второй поло¬ 
виной при слушании и первой половиной при речи. Следуя на¬ 
правлению его мысли, можно представить, что выбор понятий 
есть первая часть процесса письма и речи и что вызывание ин¬ 
дивидуальных собственных образцов слов — вторая часть. Про¬ 
извольное применение этих образцов для письма или речи яв¬ 
ляется третьей частью. Акт речи, возможно, зависит от функ¬ 
циональной деятельности центрэнцефалической системы. Она 
принимает словесные образцы от речевого механизма и отправ¬ 
ляет поток произвольных импульсов через корковые моторные 
станции регуляции речи и рук. 

Можно предположить, что понятия выбираются благодаря 
деятельности цептрэнцефалической системы и что результи¬ 
рующая активация каждого понятия вовлекает модели соответ¬ 
ствующих слов с помощью приобретенной автоматической реф¬ 
лекторной деятельности. Вслед за этим центрэнцефалнческая 
система посылает поток моделированных импульсов, который 
завершается речью или письмом. 

Восприятие речи заключает в себе обратную последователь¬ 
ность процессов: слушание речи или чтение книги вызывает по¬ 
ток афферентных импульсов, следующих по слуховым или зри¬ 
тельным путям, через передающие станции коры в центрэнце- 
фалическую систему. Отсюда он должен как-то оказать влия¬ 
ние на воссоздание модели в речевом механизме доминантного 
полушария. Таким образом, в речевом механизме активируется 
ганглиозный дубликат слов. Когда каждый такой словесный 
комплекс воссоздается, он возбуждает с помощью автоматиче¬ 
ского рефлекса соответствующее понятие. Мы проследили цикл, 
который зависит от рефлекторных связей каждого слова или 
серии слов с соответствующим им понятием. Свя<ь между ре¬ 
чевым механизмом и механизмом понятии является, очевидно, 
рефлекторной и автоматической. 

Следовательно, человек, слушающий говорящего, может 
следить за его словами, игнорируя понятия, либо он может об¬ 
ращать внимание только на понятия, символами которых яв¬ 
ляются слова, игнорируя сами слова. Если этот слушатель 
знает два языка, то он может не заметить даже того, на каком 
языке к нему обращаются. 

В заключение следует отметить, что первое убедительное до¬ 
казательство, позволившее врачам надеяться на возможность 
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различения функциональных единиц мозга, появилось около 
ста лет тому назад при изучении речевых механизмов одного 
полушария. Целью настоящей монографии является осветить 
по-новому этот механизм. Выполняя это, мы надеялись в то же 
время дать читателю простое изложение имеющихся в настоя¬ 
щее время данных в отношении сенсорных, моторных н психи¬ 
ческих функций человеческого мозга. 

Теперь, когда известны области доминантного полушария 
коры и таламуса, которые связаны с обучением речи и ее ис¬ 
пользованием, мы должны попытаться найти конструктивные 
гипотезы, которые связали бы функцию речи с функционирова¬ 
нием всего мозга. 

Клинические и физиологические наблюдения, сделанные 
нами, должны служить постоянным строительным материалом. 
Дедукция и гипотезы должны предстать перед испытанием вре¬ 
менем. И если они окажутся ошибочными, мы вес же удовле¬ 
творимся надеждой, что до того, как эти гипотезы будут при¬ 
знаны неправильными, они окажут полезную услугу исследова 
телям, которые шли этим путем. 



ГЛАВА XI 


ЭПИЛОГ-ОБУЧЕНИЕ ЯЗЫКАМ (И П ) 


A. От физиологии к обучению 
Б. Взгляд в прошлое 

B. Прямой метод обучения языку 

1. Нейрофизиология 

2. Психология 

Г. Биологическая последовательность обучения языку 
Д. Мозговые механизмы языка 

1. Приобретение речевых единиц 

2. Расширение словаря 
Е. Вторые языки 

1. Косвенный метод 

2. Прямой метод 

3. Материнский метод 
Ж Школьное обучение 

Эта заключительная глава является обсуждением методики 
обучения языку. Естественно, что из рассмотрения нейрофизио¬ 
логического механизма речи следует сделать какие-то выводы 
по вопросам обучения. Эта последняя глава может поэтому за¬ 
интересовать родителей и учителей больше, чем предыдущие 
главы, посвященные более специальным вопросам. 

. А. ОТ ФИЗИОЛОГИИ К ОБУЧЕНИЮ 

В 1939 г. меня попросили провести беседу в низшем Канад¬ 
ском колледже, и я решил обратиться непосредственно к де¬ 
тям. Выдержки из этой беседы могут служить здесь в каче¬ 
стве забавного введения. «Я давно интересовался,— начиналось 
мое выступление,— второй ступенью воспитании с отдаленных 
позиций неврологической клиники. Я интересовался, почему 
учебные планы не приспособлены к развитию функциональной 
способности мозга ребенка...». До 9—12-летнего возраста ре- 
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бепок — специалист в овладении речью. В этом возрасте он 
может одновременно учиться двум или трем языкам так же 
легко, как одному. «Говорят, что англо-саксы не способны хо¬ 
рошо овладевать иностранным языком. Это является дефектом 
школьного образования, так как юный англосакс также^ пла¬ 
стичен и такой же хороший лингвист, как и ребенок любой дру* 
гой национальности. Дело в том, что его начинают обучать 
языку тогда, когда он уже достаточно вырос. Мозговые меха¬ 
низмы речи становятся менее гибкими, окостенелыми и нс мо¬ 
гут приспосабливаться к новым условиям, как не может сги¬ 
баться дуб во время бури». 

«Когда вы закончите и покинете низший Канадский кол¬ 
ледж, некоторые из вас, я надеюсь, станут педагогами, так как 
нет более важной требующей внимания и дающей большее 
удовлетворение профессии, чем профессия учителя. Но я прош\ 
Вас, когда вы только начнете преподавать, перестроить учебный 
план в соответствии с развитием умственных способностей 
мальчиков и девочек, которых вам предстоит обучать... Пом¬ 
ните, что для обучения языкам мозг человека становится после 

9 лет неподатливым, негибким». 

В конце этого, несколько наивного обращения дети и их ро¬ 
дители, казалось, были особенно воодушевлены. Не трудно 
представить себе, что думали учителя. Во всяком случае, они 
вежливо улыбались. 

В 1953 г. я был вновь приглашен сделать доклад для непро¬ 
фессионалов. Это было собрание Американской академии ис¬ 
кусств и наук в Бостоне. В это время д-р Робертс и я были 
в самом разгаре клинических исследований речевых нарушений. 
Поэтому я выбрал тему: «Рассмотрение нейрофизиологических 
механизмов речи и некоторые выводы для вопросов воспита 
ния» (Пенфильд, 1953). 

Это вызвало гораздо больший интерес, чем я мог ожидать. 
Работники Американской ассоциации современных языков ус¬ 
лышали о докладе и, возможно, потому, что это согласовалось 
с их собственным мнением, они его напечатали. 

Затем доклад был широко распространен среди членов ас¬ 
социации. Это распространение вызвало, по крайней мере, один 
неблагоприятный отзыв. Президент университета возражал, что 
раннее обучение иностранному языку в какой-то мере противо¬ 
речило бы обучению этим языкам в высших учебных заве¬ 


дениях. * 

В мои намерения, тем не менее, входит способствовать Оо.і 

шей и лучшей работе над современными языками в высших 
учебных заведениях. Я утешаю себя мыслью, что в конце-кон- 
цов в моих предложениях нет ничего нового. Действительно, 
высказанные мною идеи значительно «старше», чем современ¬ 
ное образование. 
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Мир сделался настолько малым, что люди во всем мире ис¬ 
пытывают потребность в прямых связях. Необходимость в этом 
и стимулирует нас добавить данную главу, которая, во-первых, 
является научным проникновением в процесс обучения языку и, 
во-вторых, призывом к рассмотрению значения нейрофизиоло¬ 
гии в вопросах воспитания. 

Для тех, кто составляет учебные планы, может быть, и, 
весьма удобно отложить обучение иностранным языкам до вто¬ 
рого десятилетия детства. Но, если этот план бывает не таким 
успешным, как это ожидалось, пусть они подумают о том, что 
необходимо учитывать «расписание» развития больших полу¬ 
шарии мозга. Существуют биологические часы мозга, так же 
как существуют во времени этапы развития желез внутренней 
секреции ребенка. 

Представьте себе, что правительству, которое обеспокоено 
перенаселением, приходится издать закон о том, что бракосо¬ 
четание не должно совершаться ранее 40-лстнего возраста. Воз¬ 
можно, что в таком плане и есть какие-нибудь преимущества! 
Возможно, что этот план мог бы оказаться и мудрым, если бы 
мужчины и женщины были машинами, а не живыми, расту¬ 
щими и меняющимися созданиями, какими они являются. Вы 
вполне можете сказать, что в действительности такой закон 
противоречил бы природе развивающихся мужчин и женщин. 
Это же справедливо для курса обучения, в котором обучение 
иностранному языку впервые начинается в 12 или 16 лет. 

Для стран с двумя языками, таких, как Канада и Бельгия, 
и для многоязычных стран, таких, как Индия и СССР, обуче¬ 
ние иностранным языкам имеет особое значение. Однако для 
стран с одним языком обучение второму языку не менее важно. 
Из-за незнания языков мы не можем услышать, что говорят 
наши братья в других странах; незнание языков делает мае 
слепыми, так как мы не можем и видеть их речь. 

В. ВЗГЛЯД В ПРОШЛОЕ 

Мы можем только догадываться о том, как в истории чело¬ 
веческого рода человек начал говорить. Пчелы имеют способ 
обмениваться «мыслями», как и птицы, собаки, обезьяны. Они 
передают «мысли» без слов и названий. По общей организации 
мозг собаки напоминает мозг человека. Еще больше похож на 
наш мозг шимпанзе, в котором имеются вес доли. Сходны пути 
регуляции мышечной деятельности. У шимпанзе и собаки 
имеются обширные области коры мозга, подобно нашим, кото¬ 
рые используются для зрения, слуха и других ощущений. У них 
есть даже более обширные области для обоняния. 

Более того, в мозгу животных имеется таинственное храни¬ 
лище, где откладывается запас полезных инстинктов, которые 
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я бы хотел назвать памятью рода. Эта память рода руководит 
ими в критические моменты жизни — обучает, как строить 
«дом» и за кем охотиться. Мозг человека удивительно беден 
этими видами инстинктов. 

Но для восполнения этого у человека есть способность обу¬ 
чаться. V ребенка имеется механизм речи, но это только меха¬ 
низм в потенции. Ребенок — чистый лист, находящийся п ожи¬ 
дании того, что ему предстоит услышать или увидеть. Вначале 
обучают языку. Л потом уже, со временем, язык служит для 
приобретения всех практических видов знания. 

Вначале, до того, как ребенок начинает говорить, он узнает 
значение окружающих его предметов. То же имеет место у жи¬ 
вотных. 

Ребенок понимает некоторые понятия, такие, как «выйти за 
двери», «есть» и т. д. из опыта. То же делает животное. Ребе¬ 
нок учится понимать слова, обозначающие простейшие поня¬ 
тия, и в какой-то мере животное в этом отношении делает то 
же. Но развитие животного в этом направлении останавли¬ 
вается, а ребенок начинает говорить. Это частично может быть 
объяснено, позможно, тем фактом, что только у человека в коре 
головного мозга имеется врожденныя механизм вокализации 
(см. рис. 66). Животные лают или мяукают или щебечут, ис¬ 
пользуя нервные механизмы, которые могут быть названы ста¬ 
рым мозгом. Весьма возможно, что без помощи проекции вока¬ 
лизации в новой коре человека последняя не могла бы быть ис¬ 
пользованной в сложных видах деятельности, которая требуется 
для человеческой речи. Это остается гипотезой. 

Конечно, по-видимому, нервные структуры, требуемые для 
другого, гораздо более важного механизма, у представителей 
животного мира также отсутствуют. Это механизм, связанный 
у человека с идеационной стороной речи. При переходе от 
антропоида к человеку очень сильно расширяется кора височно- 
теменной области. По-видимому, заднее речевое поле человека 
(рис. 72) является вообще новым образованием. Это выглядит 
так, будто при своем развитии оно оттеснило чувствительные и 
двигательные области в разные стороны, в том числе и вниз, 
в глубину борозд и, преобразовалось в главную структуру, обу¬ 
словливающую семантику речи. 

Можно предположить, что когда-то в далекие времена, 
вместе с появлением этих эволюционных надстроек мозга, че¬ 
ловек начал говорить. Это тоже является гипотезой. 

Рисунки 65 и 66 показывают, что задняя речевая область — 
самая обширная. Это, несомненно, наиболее важная и необхо¬ 
димая область. Вместе с тем, не ясно, почему имеется еще и 
вторая передняя, и третья, верхняя, области, связанные с ре¬ 
чью. Однако известно, что природа сделала аналогичное в от¬ 
ношении кортикальной двигательной области (рис. 10) В пе- 
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редней центральной извилине имеется основная двигательная 
область и отдельно — дополнительная двигательная область. 
Имеются также первичная и вторичная чувствительные (сен¬ 
сорные) области, как показано на этом рисунке. 

Появление письма, конечно, гораздо более позднее событие, 
произошедшее, однако, на заре истории. 

По-видимому, общественно-человеческая цивилизация стала 
возможной, когда человек научился выращивать хлебные злаки 
в долинах Нила и Евфрата. 

В Иракском музее в Багдаде можно увидеть ряд удивитель¬ 
ных глиняных табличек, найденных при раскопках древних шу- 
мернйскнх городов, располагавшихся в районе, где Евфрат и 
Тигр вливаются в Персидский залив. Эти глиняные таблички 
имеют форму кусков мыла. Писец, поместив кусок мягкой 
глины на ладони одной руки, писал на его поверхности 
клиновидные знаки палочкой, которую он держал в другой 
руке. 

В Багдадском музее можно увидеть много экспонатов 1 раз¬ 
ных ступеней развития письменности, возникшей примерно 
5000 лет назад. На одной из ранних табличек нанесена пикто¬ 
грамма мешка ячменя, после нее, слева направо (что говорит 
о том, что писец держал палочку в правой руке), имеется про¬ 
стои знак писчей палочки, означающий цифру десять (по числу 
пальцев руки человека), и знак, означающий единицу. 

Это была запись о продаже, сделанная в то время, когда 
речь должна была быть хорошо развита. Это было время, когда 
люди были на пороге перехода от пиктографии к письменности. 
Развитие клинописной письменности шло, по-видимому, с этого 
времени относительно быстро. 

В. ПРЯМОЙ МЕТОД ОБУЧЕНИЯ ЯЗЫКУ 

Обучение языку дома проходит известные этапы, которые 
зависят от эволюции мозга ребенка. Мать помогает, но инициа¬ 
тива исходит от подрастающих детей. Обучение материнскому 
языку нормально является неизбежным процессом. Никакой 
родитель не может это предотвратить, если только он не по¬ 
местит ребенка в одиночное заключение. Обучение языку пря¬ 
мым методом (материнским) осуществляется гораздо более ус¬ 
пешно, чем школьное обучение иностранному языку во втором 
десятилетии жизни. Причины успеха первого метода можно 
разделить на 1) физиологические. 2) психологические. 


1 Я весьма обязан Сетону Ллойду, хранителю Иракского музея, за де¬ 
монстрацию этих экспонатов в 1943 г. во время моего первого посещения 
Нечто похожее можно видеть также в музее Пенсильванского университета 
в Филадельфии и в Британском музее в Лондоне. 
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/. Не ірофизиологич 

Физиологическая причина успеха обучения языку заклю¬ 
чается в том, что мозг ребенка имеет специализированную спо¬ 
собность к обучению языку — способность, которая умень¬ 
шается с возрастом. Доказательством этого может служить 
пример любой эмигрировавшей семьи, которая приезжает 
в страну без знаний местного языка. Через два года дети овла¬ 
девают новым языком. Они начинают легко говорить с неболь¬ 
шим акцентом, независимо от того, ходят ли они в школу или 
просто играют на улице. Этого нельзя сказать об их родителях. 
Родители утратили способность обучаться прямым методом. 
Они могут обратиться к помощи специального обучения школь¬ 
ным или непрямым методом, но соревноваться со своими 
детьми им не под силу. Их обучение не прямое, так как они ис¬ 
пользуют единицы материнского языка, которые я опишу ниже. 

Мозг ребенка пластичен. Мозг взрослого, однако, как бы 
он ни был продуктивен в других отношениях, обычно стоит 
ниже по сравнению с мозгом ребенка в отношении обучения 
языку. Это качество еще более наглядно проявляется в способ¬ 
ности ребенка вновь обучаться после того, как у него в резуль¬ 
тате повреждения или заболевания произошло нарушение рече¬ 
вых областей в левом полушарии (см. главу VI). 

После такого повреждения дети, так же как и взрослые, те¬ 
ряют речь, но ребенок вновь начинает говорить через какой-то 
период времени, исчисляемый месяцами. Взрослый может заго¬ 
ворить, а может и не заговорить, в зависимости от тяжести по¬ 
вреждения. 

Примеры полного перемещения речевого механизма из ле¬ 
вого полушария в правое у детей меньше 3 или 4 лет многочис¬ 
ленны. Предельный возраст для этого процесса пока неопреде- 
лен. Но когда повреждение доминантного полушария происхо¬ 
дит на втором десятилетии жизни и достаточно тяжелое, речь 
может никогда не восстановиться. 

Нельзя считать, конечно, что речь — эіо единственный но¬ 
вый навык, который более легко и в совершенстве приобре¬ 
тается у ребенка, чем у взрослого. Возможно, что игру на 
рояле, скрипке, ходьбу на лыжах можно отнести к той же ка¬ 
тегории. 

2. Психология 

Второй причиной успеха прямого метода обучения дома 
языку является психологическая необходимость. Это нельзя не¬ 
дооценивать. Для ребенка дома овладение языком этот ме¬ 
тод познания жизни, средство получить то, что ребенок хочет, 
способ удовлетворить неутолимое любопытство Он едва ли 
знает, что учится языку, и это не составляет его основной 
(главной) осознанной цели. 
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Все это может оказаться справедливым и для ребенка, кото¬ 
рый изучает новый язык в школе, но только при условии, 
если в это время в классе не говорится ни на каком другом 
языке. Так используется прямой метод в школьном обучении, 
но движущей силой, стимулом, не должно быть ни накопление 
словаря, ни овладение языком. Целью должно быть достиже¬ 
ние успеха в играх, задачах и познание жизни и других инте¬ 
ресных вещей. 

Интересно поразмыслить, как такой человек, как Вильям 
Шекспир, изучил английский язык. Вряд ли мать Шекспира 
обучала его грамматике и синтаксису, и можно сомневаться, 
что такое обучение в школе в какой-то мере ответственно за 
великий дар выражения и огромный запас слов, каким он 
обладал. 

Шекспир должен был обучаться английскому языку прямым 
методом дома, как и другие дети. И когда он перешел от пер¬ 
вичного этапа обучения языку ко второму этапу — словарному 
обогащению в школе, его подвижный мозг усвоил с годами ты¬ 
сячи слов. 

Прямой метод обучения может оказаться успешным 
и в более старшем возрасте — даже после девяти лет — и взрос¬ 
лые, конечно, могут обучаться с его помощью. Доказательством 
этому является успех метода Берлптца *. С его помощью неко 
торые взрослые успевают вполне овладевать языком. 

Возьмите случай Йозефа Конрада — Корженовского, поль¬ 
ского мальчика, рожденного на Украине. Он также стал знато¬ 
ком английского языка, вторым, возможно, после Шекспира. 
Как британец и знаменитый автор он был известен как Джозеф 
Конрад. Английский язык был для него вторым или скорее 
третьим языком. Польский — был его родным языком; но он 
говорил по-французски с детства со своей воспитательницей, 
а в 15 лет он отправился в плавание на британском корабле. 
Па море он никакого другого языка не слышал, кроме англий¬ 
ского, и таким образом, в 15 лет он начал учить английский 
язык «материнским методом». Несомненно, что вначале он 
выучил профессиональный язык и жаргон. Психология обучения 
была такой же, как и дома. Перевода не существовало. 
Английские слова были непосредственными символами, с по 
мощью которых он мог разобраться в жизненной ситуации. 
Это были символы, которые обеспечивали еду и успехи, как 
молодого моряка. 

Таким образом, он обучился тому языку, который бы он 
никогда не узнал, как бы много он ни работал, если бы един¬ 
ственным руководством были словарь и грамматика. Он узнал 


1 Система обучении иностранному языку, опирающаяся на разговорную 
речь, а не на киши. ( Рѳд .). 
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хорошие, короткие, простые слова и речь, которой люди поль¬ 
зуются, оказываясь лицом к лицу перед испытаниями и опас¬ 
ностями... Мне рассказывал англичанин, который познакомился 
с Конрадом после того, как тот стал знаменитым автором 
в Англии, что последний говорил по-английски прекрасно. У него 
не было явного акцента, ни польского, ни французского. Но я 
подозреваю, что вначале его акцент и его первый словарь 
должен был напоминать в какой-то мере словарь моряков, с ко¬ 
торыми он был на судах. Овладев однажды элементами этого 
ограниченного корабельного словаря английского языка прямым 
методом, он приобрел способность использовать свой англий¬ 
ский словарь в любом порядке и во всех направлениях. 

Имеются данные, подтверждающие тот факт, что для тех, 
кто в детстве изучает больше, чем один язык, изучение доба¬ 
вочных языков происходит впоследствии легче. Теоретически 
это должно быть так, так как дополнительные знаки вносят 
в речевой механизм большую варнабильность звуковых элемен¬ 
тов и речевых единиц. Я на этом сейчас остановлюсь под¬ 
робнее. 


Г. БИОЛОГИЧЕСКАЯ ПОСЛЕДОВ АТ ІЛ Ь НОС ТБ 
ОБУЧЕНИЯ ЯЗЫКУ 

Последовательность нормального изучения языка подверга¬ 
лась тщательному исследованию Леопольдом (1939—1949) на 
его собственных детях, которые воспитывались в двуязычной 
семье, а также Гезеллом и Илг на большом числе детей, знав¬ 
ших один язык и прослеженных на протяжении ряда лет 1 . 

В первый год жизни ребенок прежде всего кричит. Позже 
он гулит, а потом лепечет. Лепет — это словесная игра с «перед¬ 
ними звуками и чистыми согласными»; примерно в годовалом 
возрасте ребенок обычно говорит первое слово. Ясно, что на 
втором году жизни он учится понимать и позже — говорить. 

Вероятно, имеется отставание в пределах от 2 до 7 меся¬ 
цев между временем, когда ребенок начинает понимать и когда 
у него появятся первые высказывания. 

С 2 до 4 лет у ребенка пропадает очаровательное ребя¬ 
ческое лепетание, которое замешается произношением взрос¬ 
лого. Способность понимать и говорить к 4-м годам более или 
менее совершенствуется. Чте.ние и письмо пока не рассматри¬ 
ваются. 

Леопольд считает, что на втором году жизни речь нор¬ 
мально состоит из однословных фраз. Постепенно ребенок свя¬ 
зывает вместе два слова, потом три. Имеется много вариаций 


1 Смотри также ВиІІеііп № 49, АириМ, 1956, изданный Ассоциацией 
современного языка Америки в \ѴаьІііпяІоп Ячилге, МогІН, \'е\ѵ Ѵогк. 
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с .ходе такого раз-вития, что может лодтвердить всякий гордя¬ 
щийся своим ребенком родитель. 

К трехлетнему возрасту у ребенка 'появляются 3 основных 
элемента простых фраз: подлежащее, глагол и дополнение 
Ребенок пользуется некоторыми местоимениями и множествен¬ 
ны,? 1 Ч ” СЛ0М и приобретает новые слова со скоростью примерно 
400 в 6 месяцев. ‘ 

Др. Илг различала два типа детей: «подражающих» и «твор¬ 
ческих». Дети первой группы обучаются быстрее и точнее, у них 
слабее выражен детский лепет и жаргон. Девочки чаще отно¬ 
сятся к этой группе аккуратных учеников, чем мальчики. «Твор¬ 
ческие» ученики более медленны и склонны к индивидуальному 
про л зношению и жаргону. Илг говорит, что поэты часто при¬ 
надлежат к этой группе. Ясно, что индивидуальные отличия 
можно отметить почти в любой период детства. 

Возможно, что между умственными способностями и спо¬ 
собностью ребенка подражать акценту есть весьма слабая 

связь, если она вообще есть. Произношение в основном_ 

подражательный процесс. .Максимальная способность к подра¬ 
жанию имеется в период от 4 до 8 лет. Эта способность про¬ 
грессивно уменьшается с возрастом ребенка. 

По мнению профессора Леопольда, у ребенка от б до 8 лет 
полностью сформировываются его природные речевые навыки. 
Но они еще не упрочились в такой степени, чтобы мешать 
сто способностям овладеть вторым языком, без перевода. 
Однако кажется, что первый язык устанавливается вполне 
в 4—5-летнем возрасте. Как я покажу позже, если ребенок 
использует второй язык даже до этого времени, то одновре¬ 
менно без взаимных помех развиваются оба языка. 

Гезелл и Илг пришли к заключению, что в 8 лет обычный 
ребенок имеет «общительный характер, экспансивен и чувстви¬ 
телен». К 8 годам у ребенка начинает развиваться в большей 
мере аоетрактное мышление, и он становится способным соз¬ 
давать обобщающие абстрактные представления о внешнем 
мире. Считают, что ребенок в 9 лет начинает более аналити¬ 
чески подходить к изучению языка, так же как и к более 
общим задачам. 


Д. МОЗГОВЫЕ МЕХАНИЗМЫ ЯЗЫКА 

Способность человека говорить обусловлена развитием и 
употреблением специализированного речевого механизма доми¬ 
нирующего полушария, как это описано в предыдущей’ главе. 
Локальное повреждение этих областей в раннем детском воз¬ 
расте может вызвать полную афазию. Период молчания сме¬ 
няется со временем полным восстановлением речи. Способность 
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к восстановлению речи после поражения у взрослых гораздо 
слабее, чем у ребенка. 

При тяжелой афазии, возникшей в разное время, утрачи¬ 
вается способность общаться с помощью жеста. Больной может 
повернуть шею или руку для других целей, но он не может 
«утвердительно» кивнуть головой вместо слова «да», не может 
«отрицательно» покачать головой вместо слова «нет». Следует 
допустить, что для характерных жестов, используемых кем-либо 
для передачи мыслей во время разговора или вместо разговора, 
в речевом механизме должны иметься специальные нейронные 
единицы. Это относится как к осмысленным жестам, так и 
к письму. 

Здесь нет нужды в приведении данных, касающихся доми¬ 
нантности полушарий в отношении речи и доминирования 
руки 1 . Поскольку можно судить на основе наших данных, 
тяжелое повреждение в младенческие годы и в раннем детстве 
(если оно возникает в речевой области) вызывает перемещение 
механизма речи в другое полушарие. Но доминантность руки 
не изменяется, если только повреждение находится вне области, 
связанной с рукой. 

Таким образом, перемещение мозгового механизма в другое 
полушарие осуществляется независимо для руки и речи. 

Однако так как повреждение вовлекает скорее обе области, 
чем одну, то можно понять, что у человека, ставшего левшой 
из-за раннего заболевания мозга, скорее всего речевая функ¬ 
ция локализуется в правом полушарии. С другой стороны, 
у человека являющегося «нормально» левшой, у которого не 
было в раннем детстве повреждения, доминантным в отноше¬ 
нии речи может быть любое полушарие, но вероятнее всего 
в левом, как у большинства людей. 

Кажется мало вероятным, что на развитие влияет спонтан¬ 
ная тенденция использовать преимущественно правую или 
левую руку. Исследователь также не может быть уверенным 
(если только не применить амитал-натриевую пробу), проис¬ 
ходит ли перемещение механизма речи в противоположное полу¬ 
шарие в период восстановления афазии, как это иногда бывает 
у детей, или же восстановление функции происходит в по¬ 
врежденном полушарии, что более вероятно в отношении 
взрослых. 

Теперь вернемся к нормальному процессу обучения языку: 
мозговые механизмы, действующие при обучении языку пря¬ 
мым методом, можно представить в виде гипотезы, изложенной 
в главе X, особенно в ее последней части (И. Речь и мыш¬ 
ление) . 

1 Читатель может обратиться к подробному исследованию д-ра Робертса 
в главе VI. . 
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/. Приобретение речевых единиц 

Рассмотрим второй год жизни ребенка. С точки зрения 
Леопольда в этом возрасте су Шествует отставание от 2 до 
7 месяцев между впервые услышанным словом и первым ос¬ 
мысленным его произнесением. В течение этого времени воз¬ 
никает необходимость произвести нейрональную регистрацию 
понятия, которое надо назвать, и нейрональную регистрацию 
произношения слова. Имеется, кроме того, еще 3-я задача. Она 
состоит в установлении автоматической рефлекторной связи 
между ними. Например, представим себе, что каждый раз, 
когда мать выносит ребенка (из комнаты) она говорит: «Идем 
бай-бай». Ребенок должен научиться понимать значение ухода 
из комнаты. 

Это понятие, должно где-то в мозгу так запечатлеться, что¬ 
бы ребенок, когда понадобится, смог им воспользоваться. Оно 
должно удерживаться таким образом, чтобы его можно было 
изменить со временем, когда ребенок приобретает новый опыт. 

Можно предположить, что в мозгу имеются специальные 
области, где могут храниться образы в виде проходящих нерв¬ 
ных импульсов. Путь прохождения электрических потенциалов 
через определенные нейроны (нервные клетки) и их соедини¬ 
тельные волокна формирует единицы. В приведенном случае 
единица становится понятием (выйти из комнаты), когда нерв¬ 
ные импульсы вновь проходят по этому пути. 

Каждое прохождение нервных импульсов оставляет после 
себя на некоторое вермя состояние облегчения, так что им¬ 
пульсы могут пройти по этому пути вновь с большей легко¬ 
стью. Это является, в общем, нейронной основой памяти. 
Для обсуждения путей, проходимых этими импульсами, удобно 
называть структуры единицей. И я буду использовать слово 
«ипІІ» — единица, говоря о нейронных путях, — узорах, которые 
соответствуют звучанию слова. Я также буду пользоваться 
словом «единица», говоря о нейронных узорах, используемых 
при произношении слова. 

В главе X было «показано, что память понятий не связана 
только с одним полушарием, как речь, и независима от речи. 
Она может оставаться ненарушенной при тяжелой афазии, 
когда парализован речевой механизм левого полушария. Следо¬ 
вательно, должен установиться узор нейронных связей, который 
можно назвать «механизмом понятий». У ребенка мысль об 
уходе из комнаты сохраняется как понятийная единица. Потом, 
помимо мысли об уходе, ребенок должен вспомнить звучание 
слов: «Идем бай-бай». Это означает, что узор этих нейронных 
связен лежит в речевой области левого полушария и его можно 
назвать звуковой единицей. Кроме того, должна существовать 
автоматизированная двусторонняя связь между звуковой еди- 
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ницей и единицей-понятием. Когда эти две единицы форми¬ 
руются вместе со своими взаимосвязями, то ребенок становится 
способным понимать. Умная собака тоже может всего этого 
достичь. 

Теперь, когда ребенок понимает, он может улыбнуться или 
засмеяться, слышав фразу: «Идем бай-бай». Собака в тех же 
условиях может помахать хвостом. Каждый из них может, 
таким образом, показать, что он понимает, не говоря, и выра¬ 
зить свое одобрение. Это — общение без слов. Но ребенок может 
перейти к следующей ступени, и никакое животное нс может 
следовать за ним. Ребенок может начать говорить. Вначале 
он подражает (в виде произвольного акта) звукам, создавая 
что-то вроде одного звука «бай-бай». Сказав, он повторяет 
это слово много раз. Каждый раз, в течение следующих несколь¬ 
ких месяцев, когда он слышит, как произносит это слово мать, 
он, возможно, произносит его все лучше и лучше и создает сам 
все более и более совершенный словесный двигательный образ. 
Нейронные структуры этих словесных единиц локализуются 
в речевых механизмах левого полушария (см. рнс. 72). Естест¬ 
венно, что во всех случаях это не те области коры, которые свя¬ 
заны с регуляцией голоса (рис. 66 и 75), хотя и они должны 
быть использованы при произвольном формировании звуков. 

Какое взаимоотношение может быть между звуковой сло¬ 
весной единицей и двигательной словесной единицей — не ясно. 
По-видимому, последняя формирует у ребенка группы мышц, 
используемые в произношении слов. Какой-то свет может быть 
піролит на этот вопрос, если пересмотреть типы афазии. 

В главе X было указано, что существуют различия между 
типами афазии, вызванными повреждениями различных частей 
речевой коры. В некоторых случаях больше вовлечена сенсор¬ 
ная сторона речи, в других —больше моторные элементы. Таким 
образом, существует вид афазии, называемый клиницистами 
моторной афазией, при которой сильно нарушена произноси¬ 
тельная речь, в то время как понимание речи остается относи¬ 
тельно ненарушенным. Существует также сенсорная афазия, 
при которой имеются обратные соотношения. Это дает основа¬ 
ния предполагать, что двигательные единицы слов и фраз 
в мозгу как-то пространственно отделены от сенсорных единиц. 
Но также ясно и то, что как те, так и другие расположены 
в общем районе кортикальноталамических речевых зон левой 
стороны, где они тесно функционально связаны. 

Таким образом, когда ребенок начинает понимать, у него 
в мозгу формируются общие единицы понятия и соответствую¬ 
щие им словесные звуковые единицы. Когда он начинает гово¬ 
рить, у него устанавливаются слово-произносительные единицы^. 
В этот ранний экспериментальный период он пользуется своей 
произвольной двигательной системой для того, чтобы воспроиз- 


вести все более точно звук, таким образом поправляя и уси¬ 
ливая представление о том, как произнести слово. То, что 
я назвал Іша^е — образом, является в действительности узором 
моторного комплекса, требуемого для того, чтобы произнести 
слово. Этот образ, или двигательный узор, является единицей, 
и образующие ее нейроны, несомненно, локализуются в рече¬ 
вых областях. 

Между такой единицей двигательного образа и двигатель¬ 
ными экспрессивными механизмами связи не автоматизи¬ 
рованы. Если бы это было так, то ребенок был бы автоматом, 
машиной, роботом. Нет. Между словом-образом и словом-про¬ 
изношением должен существовать сознательный отбор и реше¬ 
ние. Это осуществляется центрэнцефалической системой. Она 
представляет систему центральной организации связей различ¬ 
ных нейронных механизмов мозга, которые используются, та¬ 
ким образом, для сознательного мышления 1 (см. главы I и II). 

К тому времени, когда ребенок начинает писать и читать 
слова, должны быть установлены 2 новых вида единиц. Они 
также локализуются в пределах главной структуры речевого 
механизма доминантного полушария. 

Письмо осуществляется одной рукой, которая считается 
преобладающей. Оно контролируется двигательным механиз¬ 
мом руки в коре противоположного полушария (рис. 1,7 и 10). 
Письмо с самого начала должно рассматриваться как произ¬ 
вольный процесс. 

Со временем оно становится автоматизированным актом. 
Представления о движениях, необходимых для написания каж¬ 
дого слова, рассматриваемые вместе с выполнением этих дви¬ 
жений, становятся навыком, который является автоматическим, 
но может контролироваться произвольно. Письмо настолько 
автоматизировано, что иногда человек может вспомнить какое- 
нибудь слово и обнаружить, что он его уже написал. Более 
того, можно вспомнить во время письма ряд понятий и обна¬ 
ружить, что рука их уже написала на лежавшем листке. 
Таким образом, письмо принимает автоматический характер, 
как и речь или вождение машины. 

Вождение машины во время обучения требует контроля над 
каждым движением. Позже шофер думает только о повороте 
машины за угол, а его руки производят это действие автома¬ 
тически. Процесс артикуляции также становится автоматизиро¬ 
ванным. Человеку может прийти в голову слово и его губы 
произносят его. Ему может прийти в голову ряд мыслей, и слова 


1 Термин «сознательное мышление» связан с допущением «бессознатель¬ 
ного мышления* и бессознательных умозаключений. Так как это положение 
далеко не всеми разделяется, требует доказательства и допускает разные 
толкования, то нельзя безоговорочно его принимать. ( Ред .). 
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произносятся автоматически. Но тем не менее, образы того, 
как слова надо произнести и написать, запечатлены в речевом 
механизме, а не в двигательном механизме правой руки. Если 
бы я сломал свою правую руку и потом бы тренировал левую 
л том, чтобы ей делать то, что я хочу, то вскоре мою подпись 
принимали бы в банке те, кто знал мою подпись на чеках 
(слишком хорошо!) до происшествия. 

Разрешите вспомнить о больном, который зарабатывал 
на жизнь перепиской от руки. Он страдал писчим спазмом и 
поэтому ему пришлось переходить с правой руки на левую и 
попеременно менять руку, так как судороги возникали через 
несколько недель или месяцев. Когда я спросил его, как он 
подписывает чеки, он ответил: «О, 'подпись в уме!». Да, он был 
прав, считая, что подпись нс определяется свойствами двига¬ 
тельного аппарата. Она связана с характером нейронной еди¬ 
ницы в мозгу. Возможно, что это относится ко всем словам, 
которые мы пишем. Кажется вероятным, что мы пишем так, 
как этому соответствуют представления, имеющиеся в мозгу. 
Подпись вызывается этим определенным нейронным сочета¬ 
нием. Написанное слово запоминается как окончательный 
образ —узор моторного комплекса. В полностью развитом 
умении единица-образец является только одной ступенью в уди¬ 
вительном автоматическом потоке электрических потенциалов 
от единицы-понятия к мышце. 

Возвратимся к акту речи: мы осуществляли контроль над 
голосом и ртом, следуя вербальным моторным единицам, сфор¬ 
мированным и зафиксированным предыдущей практикой. 
Трудно делать какие-нибудь определенные утверждения в отно¬ 
шении акцента, ссылаясь только на физиологические данные. 
Можно сказать лишь, что у детей имеется большая способность 
к подражанию, чем у взрослых. Это, по-видимому, так, но это 
не является объяснением того, что происходит в жизни позднее. 

Мы можем пересмотреть весь процесс более просто: можно 
сказать, что при нормальной речи используется два механизма, 
и оба присущи только мозгу человека. Это — а) идеашюнный 
механизм, который делает возможным использование приобре¬ 
таемых элементов речи, и б) моторный артикуляционный меха¬ 
низм, который является врожденным и может быть исполь¬ 
зован произвольной двигательной системой. 

а) Идеационная часть речи, будь то в виде произносимой, 
слышимой, написанной или читаемой, зависит от деятельности 
определенной части одного полушария, нормально левого. Эта 
локализация функции в одном полушарии является сама по 
себе чем-то новым в эволюции млекопитающих. Другие интел¬ 
лектуальные функции, такие, как восприятие, запечатление те¬ 
кущего опыта и хранение обобщений или понятий в памяти, 
возможны благодаря использованию гомологичных зон коры 
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полушарии двух сторон, совместно с координационной и ин¬ 
тегрирующей работой высших стволовых центров. 

Благодаря функции идеационных речевых областей доми¬ 
нантного полушария и их связям с небольшой зоной серого ве¬ 
щества под корой в таламусе могут быть «найдены» слова. 
Речь стала возможна благодаря нейронным сочетаниям и реф¬ 
лексам, образующимся здесь во время процесса обучения 
речи. 

В некоторых частях мозга нервные клетки и отростки нерв¬ 
ных клеток или, возможно, синапсы, которые соединяют от¬ 
ростки одной клетки с телом другой, изменяются при прохож¬ 
дении потока электрических потенциалов, благодаря чему 
делается возможным устойчивость сочетаний. Это является осно¬ 
вой памяти. 

Таким образом, человек может найти в своем идеацион- 
ном речевом механизме 4 вида нейронных сочетании: звуковые 
единицы слов, используемые при слушании речи, вербальные 
единицы, применяемые к процессе речи, зрительные единицы 
для чтения и моторные единицы письма. 

Это несомненно чрезмерное упрощение все же в какой-то 
мере правильно, так как можно удалить любые области мозга, 
те вызывая афазии, если только не задеты речевые области 
коры и субкортикальные связи доминантного полушария. С дру¬ 
гой стороны, если задеты только они, а остальное полушарие 
интактно, больной не может «найти» слова, хотя он знает, 
что сказать. Он может вызвать в «уме» слово, но ранее имев¬ 
шиеся автоматические связи между единицей-понятием и сло¬ 
весной единицей разрушены. Это и есть афазия. 

б) Артикуляция, с другой стороны, зависит от использова¬ 
ния специальных двигательных зон коры любого полушария. 
Имеются области, связанные с вокализацией — две в каждом 
полушарии, которых нет в двигательной коре ни одного до сих 
пор изученного млекопитающего. Имеются также области, свя¬ 
занные с другими движениями рта, языка и глотки. 

Потоки нервных импульсов, которые вызывают произволь¬ 
ные движения, возникают в интеграционной цепи процессов 
мозгового ствола в центрэнцефалической системе. Они выходят 
к этим кортикальным моторным областям и отсюда идут 
к мышцам рта, глотки и диафрагмы. Но если двигательные 
области коры повреждаются или удаляются с одной сто¬ 
роны, то эти же области с другой стороны вскоре могут быть 
использованы и вполне удовлетворительно, для речевых дви¬ 
жений. 

У человека имеются определенные наследственные двига¬ 
тельные механизмы, обеспечивающие осуществление речи. 
По нет наследования того, что у человека добавляется к идеа- 
ционному речевому механизму во время обучения речи. Чистый, 


230 


не заполненный речью лист, принесенный в жизнь, заполняется 
речевыми единицами, которые после первого десятилетия жизни 
едва ли могут быть стерты. Он лишь дополняется, но с все 
более возрастающей трудностью. 

2. Расширение словаря 

К 6-летнему возрасту ребенок может начать быстро рас- 
ширять свой словарь, в 9-летнем возрасте этот процесс уско¬ 
ряется. Ребенок непрерывно читает, разговаривает и слушает. 
Если он расширяет словарь своего родного языка, то процесс 
прост, с кор и происходит нормально. При этом используются 
речевые единицы, уже неизгладимо вписанные на листе его 
семантического речевого механизма. 

ігкпп ебСН0К ’ !,аве Р ное * может перейти от словаря равного 
1 000 слов к 10 000 словам, используя один и тот же языковый 
строи... Звучание, произношение и орфография—<все так зна¬ 
комо, можно использовать свои запечатленные единицы. Кон¬ 
струкция фраз также не меняется. Акцепт продолжает походить 
на акцент гех людей, которых он слышал до того дома, 
о школе или на площадках для игр. 


Е. ВТОРЫЕ ЯЗЫКИ 

Если ребенок пользуется только одним языком до тех пор, 
пока он не станет юношей, то потом он приобретает второй 
язык, используя хорошо знакомые символы своего родного 
языка. Это подходит для расширения языка, но не подходит 
для образования новых речевых единиц. Вместо подражания 
звукам нового языка он пытается использовать свои собствен¬ 
ные речевые (ѵегЬаІ) единицы — единицы материнского языка — 
и, таким образом, говорит с акцентом, и даже искажает новые 
слова, образуя неправильные конструкции. Таким образом, все 
шведы говорят по-английски со шведским акцентом, или фран¬ 
цузы, немцы и китайцы — со своим акцентом. Это довольно 
обычная вещь, даже если они путешествуют по всему миру, 
уроженец Лондона, шотландец и ирландец выдают свое проис¬ 
хождение в течение всей жизни тем, что у них «все поворачи¬ 
вается на язык», которому они научились в детстве, не говоря 
уже о канадцах или американцах. 

/. Непрямой метод 

Юноша, приступающим впервые к изучению второго я зыка 
в школе, на втором или третьем десятилетии жизни, стоит 
перед сложной проблемой. Изучение математики, истории, фи¬ 
лософии и других наук приводит к быстрому расширению сло- 
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варя. Это расширение присходит на базе тех единиц родного 
языка, которые были закреплены у него в детстве. Этот же 
механизм используется и при освоении второго языка, когда 
понятие сначала приобретает словесную форму родного языка 
и лишь затем переводится на другой язык. Вот этот перевод 
словесных образов понятия и является основой нового нейро¬ 
физиологического процесса, на котором базируется непрямой 
метод обучения языку. 

Не все зависит от возраста, так как второму языку часто 
обучают непрямым школьным методом даже детей до 9-лет¬ 
него возраста. Учительница, родной язык которой был англий¬ 
ским и которая должна объяснить маленьким детям француз¬ 
ский язык, используя при этом английский язык, пользуется 
непрямым методом обучения. Опа так учит детей не только 
с помощью своего метода, но и своим произношением; она 
говорит по-французски, используя элементы, которые принад¬ 
лежат английскому языку. Она учит их пользоваться при обу¬ 
чении языку непрямым методом и говорить на этом языке с по¬ 
мощью непрямого метода. 

Учитель, родной язык которого был французский и который, 
входя в класс, говорит только по-французски, даже если он 
ничего другого не пытается делать, а только играет с детьми, 
дает возможность детям обучаться с помощью прямого метода 
и таким образом приобретать французские речевые единицы, 
которые могут быть использованы позже, когда дети будут 
иметь случай расширять французский словарь. Они с самого 
начала думают на новом языке. 

Непрямой метод обучения языку был заимствован воспита¬ 
телями из методов, развившихся для обучения латинскому и 
греческому языкам. Эти два языка — единственное звено, объ¬ 
единявшее людей с богатейшей древней культурой классиче¬ 
ского прошлого, — постепенно перестали быть живыми язы¬ 
ками общения и стали «мертвыми языками». 

Воспитатели часто заявляли, что тренировка умственной 
дисциплины очень хорошее дело. Я согласен с этим. То же 
можно сказать, конечно, и о вчерашней четырехмильнон про¬ 
гулке пешком от дома до небольшого красного школьного зда¬ 
ния. Конечно, в системе образования в высшей школе и уни¬ 
верситете метод непрямого обучения иностранному языку зани¬ 
мает еще большое место. Но его достижения были бы больше, 
если бы в качестве введения к нему использовался прямой 
метод. Ведь существует почти полностью игнорируемая возмож¬ 
ность использования прямого метода обучения иностранным 
языкам в более ранних возрастных периодах. 

В конце этого обсуждения непрямого метода следует ска¬ 
зать, что моей целью являлось указать различия физиологиче¬ 
ских процессов мозга при использовании этих двух методов. 
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Планирование методов обучения и учебного плана является 
задачей опытного педагога. Если это обсуждение физиологии 
и психологии обучения языку имеет практическое значение для 
обучения, то педагог будет лучше знать, как применить все это 
на практике. 


2. Прямой метод 

Механизм, который развивается в мозгу,—тот же, незави¬ 
симо от того, изучается ли один язык, два или больше. Не¬ 
смотря на то, что были опубликованы случаи, когда взрослые 
в результате инсульта или другого повреждения мозга теряли 
один язык и сохраняли другой, нельзя считать, что француз¬ 
ский обслуживается одном областью мозга, а английский и 
китайский — другими. 

Мы думаем, что в этих случаях больные были, по-видимому, 
недостаточно изучены или же имелись психологические обстоя¬ 
тельства, нз-за которых предпочитался в периоде восстановле¬ 
ния один язык. За 30 лет опыта работы среди двуязычного 
населения Монреаля я ни разу не видел ни одного подобного 
случая. Нам часто говорили -врачи, что тот или другой больной 
утратил французскую речь и сохранил английскую или на¬ 
оборот. Но тщательное исследование доказывало неизменно, 
что представление врачей было ошибочным. 

Ребенок, которого обучали двум или трем языкам в лучший 
период для начала изучения языка, говорит на каждом с ак¬ 
центом своего учителя. Если он слышит дома один язык, 
в школе другой, а третий, возможно, у воспитательницы в дет¬ 
ском саду, то он вообще может не осознавать, что он обу¬ 
чается трем языкам. Он сознает лишь то, что для тогр, 
чтобы добиться у воспитательницы того, что ему нужно, он дол¬ 
жен говорить со своим учителем по-другому. Но из этого он не 
делает выводов вообще. Для него нет разделения на француз¬ 
ский, немецкий, английский языки. Это проще. 

Хотя кортико-таламический речевой механизм обслуживает 
все три языка и доказательств анатомического разделения нет, 
тем не менее, имеется удивительно эффективный автоматиче- 
і кий переключатель, который позволяет каждому перейти от 
одного языка к другому. То, что я назвал «переключателем», 
физиолог-экспериментатор назвал бы условным рефлексом. 
Когда ребенок или взрослый обращается к человеку, который 
владеет только английским языком, то он обращается к нему 
іы этом языке, а обращаясь к человеку, который говорит по 
французски, услышав французское слово, как но условному 
сигналу производит переключение, и на ум приходят только 
французские слова. Во время обучения многим языкам наилуч- 
пшм условием для изучающего должно быть, чтобы его ’окруже 

^ Речь и мозговые механизмы 
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ние не очень менялось. Учителя, которые обучают языку, 
должны говорить только на этом одном языке. 

3 . Материнский метод 

Наилучшее использование прямого метода обучению языку — 
это то, как он используется дома. Метод обучению детей их 
родному языку во многом сходен во всех странах и временах. 
Он исключительно эффективен и сообразуется с развиваю¬ 
щимися способностями мозга ребенка. Материнский метод — 
это подлинный прямой метод. С самого начала истории он 
также используется слугами и домашними учителями дома для 
обучения одному, двум или большему числу иностранных язы¬ 
ков. Поэтому еще более удивительно то, что обычно сейчас 
педагоги не применяют этот метод в школах. 

Материнский метод прост. Он знаком каждому. Тем не менее 
рассмотрим его. Даже еще до того, как ребенок начинает 
понимать, мать разговаривает с ним. До того как ребенок начи¬ 
нает говорить, она добивается понимания. Когда ребенок начи¬ 
нает говорить первые слова, он имеет восхищающегося слуша¬ 
теля. В это время язык для ребенка — это только средство до¬ 
стичь цели, но никогда не сама цель. По мере того, как ребенок 
узнает слова, он узнает жизнь, узнает, как получить то, что 
он хочет, учится делиться своими волнующими мыслями с дру¬ 
гими, учится понимать удивительные сказки и волнующие све¬ 
дения о поездах и грузовиках, о животных и куклах. Один 
из секретов этого метода состоит в том, что язык используется 
в то время, как в жаждущем знании маленьком мозгу ребенка 
формируются речевые единицы. 

Ребенок, слышащий вместо одного языка три, довольно рано 
узнает единицы всех трех языков без дополнительного усилия 
И без путаницы. Я наблюдал этот эксперимент у себя дома, 
как, по-видимому, и многие другие. 

Наши двое младших детей с шестого и восемнадцатого ме¬ 
сяца слышали в детской только немецкий язык, так как у них 
была немецкая воспитательница. Даже родители, насколько они 
могли, говорили с ними по-немецки, когда они находились 
в детской комнате. В возрасте от 3 до 4 лет дети поступили 
во французский детский сад. От своих родителей и других 
вне садика и вне детской они начали слушать английский. 

У этих детей был условный рефлекс пользоваться речевыми 
единицами французского языка при входе в школьное помеще¬ 
ние, условный рефлекс пользоваться немецким при встрече 
со своей воспитательницей, где бы это ни происходило, а от 
английских детей — товарищей по играм — они учились англий¬ 
скому. Путаницы не было. Через 2 года пребывания во фран¬ 
цузском детском саду они поступили в обычную английскую 
школу.- 
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Оглядываясь назад, кажется, что лучше было бы продол- 
жаіь учить французский до 7 лет. 7-летний ребенок «прикован» 
к вещам. В английской школе прошло слишком много лет 
до того, как детям дали французский и немецкий как очеред¬ 
ной иностранный язык. Но тем не менее задача для них ока¬ 
залась легкой и произношение было хорошим. В мозгу каждого 
были упрятаны речевые единицы всех трех языков, ожидая 
применения при расширении словаря, которое нормально имеет 
место в последующие школьные годы. 

Наши двое старших детей услышали немецкий сначала в 8 
и ^ лег, когда они играли с немецкими детьми в течение не¬ 
скольких месяцев в маленьком городе в Германии. Потом 
в семью вошла воспитательница, которая не могла говорить по- 
английски. Их никогда не учили немецкому до университета, 
по в конце-концов они свободно разговаривали по-немецки 
с прекрасным произношением. Конечно, ничего нового в этом 
нет. Эксперимент удался. Но не все семьи могут взять воспи¬ 
тательницу. Если массовое обучение предполагает включение 
иностранных языков в учебную программу, то оно должно пла¬ 
нироваться согласно изменяющимся способностям человеческого 
мозга. Если обучение новому языку предпринимается во втором 
девятилетии жизни, то достичь хорошего результата трудно 
но не невозможно. Это трудно, так как это нефизиологично. 

Ж. ШКОЛЬНОЕ ОБУЧЕНИЕ 

В наше время равноправия и свободы педагоги вполне спра¬ 
ведливо стремятся сделать обучение доступным для всех. 
Но если материнский метод не будет введен в школы, то боль¬ 
шинство детей, даже те, кто учится, по-прежнему не смогут 
совершенствоваться ни в каком другом языке, кроме родного 

Двуязычие не является помехой для страны. Большое благо 
для человека — многоязычие. Язык Греции прекрасно обслужи¬ 
вал римлян в качестве второго языка в течение многих веков, 
и как іреческий, так и латинский языки были светильниками 
в великои темноте средневековой Европы до эпохи возрожде¬ 
ния. Потом, благодаря этим двум языкам свет прошлых дней 
коснулся умов людей, которые как бы проснулись от сна. 

Время, когда следует начать то, что можно назвать обычным 
обучением иностранным языкам, соответственно требованиям 
физиологии мозга, относится примерно -к возрасту от 4 до 
10 лет. Ребенок в это время начинает учиться в школе и может 
еще учить новые языки непосредственно, без введения речевых 
единиц родного языка. 

Обсудим вопрос о дневной школе, для двуязычного сооб¬ 
щества людей, которое я лучше всего знаю — населения города 
‘ ^ 01 фсаля и провинции Квебек. У миллиона горожан в Моцре- 
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але родной язык- французский и меньше чем у половины 
этого числа— английский. Предположим, что школа располо¬ 
жена в районе города, где говорят по-английски. Пусть первые 
годы, начиная от детских яссль и детского сада до 8-летнего 
возраста дети воспитываются учителями, родным языком кото¬ 
рых является французский. Французские учителя должны 
говорить на уроках, работе и три играх только на своем родном 
языке, без единого переведенного слова. Таким образом, дети 
начнут свои годы игр, рисования, пения и заучивания на фран¬ 
цузском языке. Они не будут обучаться языку как таковому, 
но учителя будут переходить от волшебных сказок к народной 
литературе по мере того, как детский ум будет к этому готов. 
Дома эти дети будут выслушивать истории о матери-гусыне и 
подобные веши, играть в воскресные дни, а также выполнять 
домашние правила и религиозные обряды на английском языке. 

Два или три года, может быть, вполне достаточно для обу¬ 
чения второму языку. Если так, их можно по желанию вернуть в 
школу или отделение, в котором введен другой иностранный язык. 

В возрасте от 8 до 10 лет они могут перейти в школу, 
в которой обучение ведется на родном языке. Они будут про¬ 
ходить все предметы по нормальному учебному плану, который 
будет включать со временем курсы по литературе тех языков, 
на которых проходило раннее обучение детей. Они будут воз¬ 
вращаться к этим предметам весьма продуктивно и без ак¬ 
цента в произношении. Они будут способны расширять свои 
словарь, используя при понимании и произношении выученные 
раньше речевые единицы. 

При получении высшего образования всегда желательно, 
чтобы некоторые учащиеся обучались в этот поздний период 
новым языкам, и имеется достаточно доказательств, что тот, 
кто учил больше, чем один язык, в раннем детстве, л^і чс при¬ 
обретает знание дополнительных языков будучи взрослым. 

Конечно, имеются альтернативы, о которых я уже говорил. 
Одна из них, когда преподаватель языка каждый день какой-то 
период разговаривает с классом только на своем родном языке 
Это должно начинаться, когда ребенку 5—6 лет, когда дети 
уже могут играть и петь 1 . Было бы наиболее эффективным, 


1 Д-р Роберт Готье руководитель обучения французскому языку в про 
я инііии Онтарио, ввел новым интересный метод обучения французскому языку 
английских детей в английских школах. Метод был впервые описан ему 
д-ром Пан Гван Моигом — служащим учебных курсов в Ьирѵе. Н экс¬ 
перименте Готье французский учитель входит в английский класс на не¬ 
сколько дней. Он говорит по-французски, и дети отвечают по-английски, 
если они хотят. Это проводится 5—6 раз, начиная с начала семестра (с сен¬ 
тября). На рождество половина детей отвечала по-французски Когда я по 
сети л этот класс, произношение показалось мне хорошим, особенно в млад¬ 
ших классах. 
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если бы до того ребенок хотя бы год пробыл п детском саду, 
где разговаривал только на иностранном языке. 

Для овладения языком при использовании нормальных 
физиологических процессов не требуется специального обучения. 
Он познается походя, между прочим с другими занятиями. Уча¬ 
щийся должен понимать язык, говорить на нем, думать на нем, 
даже не замечать его. Для обучающегося язык не должен яв¬ 
ляться предметом, который надо изучать, ни предметом, кото¬ 
рым надо овладеть. Это означает, что язык должен быть сред¬ 
ством выражения мыслей, чувств и быть проводником по жиз¬ 
ненному пути. 

Мое обращение к педагогам и родителям состоит в том, 
чтобы они думали о природе мозга ребенка, так как мозг — 
это живой механизм, а не машина. В случае наруніения в нем 
можно заместить одну из его частей, чтобы обеспечить нор¬ 
мальное функционирование, но такое замещение имеет свои 
ограничения. В основе ограничения лежит неодолимый факт 
возрастных изменений. 

Скажу словами Экклезиаста: «Всему есть время и время 
каждой цели под, небом, время родиться и время умирать. 
Время посадить и время собрать урожай того, что посажено... 
Время плакать и время смеяться. Время оплакивать и время 
танцевать». 

Человеческий ум имеет свой собственный специальный ка¬ 
лендарь. Есть время посева, время ожидания, развития, время 
жатвы знаний и, наконец, время мудрости. 
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УКАЗАТЕЛЬ АНТОРОВ 


Адамс (Асіатз) 81 
Ажурьягерра (А)игіакисгга) 72. 77 
Аляжуанин (АІариапіпс) 72, 185 
Альфорд ( АМ’огсІ) 72 
Аристотель (Агізіоііе) 16 
Аустрегезило (Аизіге&езііо) 72 

Базетт (Вагеіі) 22 

Бай (Вау) 72, 76. 77 

Барепн (Вагеппе), Дюссер, де 38 

Барлоу (Вагіоѵ/) 72, 99 

Барретт (ВаггеІІ) 76 

Бастиан (Вазііап) 63, 74, 75, 77 

Бейли (Ваііу) 38 

Бендер (Вепбег) 77 

Берд (Вагсі) 38 

Беркли 16 

Бернард (Вегпагсі) 72 
Бернгейм (ВегпЬеіт) 72 
Бертран (Вегігапсі) 25, 191. 200 
Бнанкн (Віапсііі) 72 
Блау (ВІаѵѵ) 98 
Болдри (Воііігеу) 38 
Болл (ВаІІ) 72 
Брейн (Вгаіп) 97, 181, 185 
Брикнер (Вгіекпег) 115 
Бремнелл (Вгашиеіі) 72, 173 
Бродбент (ВгоасіЬепІ) 64 
Брока (Вгоса) 20, 60, 61, 62, 63, 65, 
67, 90, 93, 97, 180, 181 
Броун і Вго\ѵп) 38,56 
Броун-Секар (Вгом'п-БециагН) 79, 81 
Буйо (ВоиіІІаи(І) 59. 89. 90. 97 
Буркгардт (Вигскііагсй) 79, 80. 167, 
190 

Бу хард (ВоиеНагб) 91 
Бюси (Вису) 93, 97 

Вада (\Ѵас1а) 86. 87 
Вейзенбург (\ѴеізепЬигд) 71. 75 
Векслер (\ѴесЬз1ег) 169 
Велч (\Ѵе1с)і) 38, 115, 125, 126, 171 
Вернике (\Ѵсгпіске) 63, 66, 182, 183. 
206 

Вильсон (\Ѵі1зоп) 71, 77 


Вольта (\Ѵо11а) 19 

Вольф ( \ѴоІ Г) 72 

Вуллнср (\Ѵое1Іпег) 75, 77 

Вулси (ЛѴооІзсу) 38, 79, 115, 126, 189 

Галль (ОаІІ) 19. 59, 180 

Гальвани (Оаіѵапі) 19 

Гарднер (Сагбпег) 93 

Гартман (Нагітапп) 72 

Гасто (Оазіаиі) 45 

Гельб (ОеІЬ) 74 

Гезелл (Оезеіі) 223, 224 

Геншельвуд (ІІепзІіеКѵооб) 75 

Геншен (НепзсНеп) 68, 75, 76, 77, 81 

Гебб (НсЬЬ) 176 

Генер (Неиѵег) 94 

Гераклит (Ііегасііі) 42, 43, 48 

Гидетти (Оиісіеііі) 189 

Гилье (Нііііег) 100, 173 

Гиппократ (Нірроегліе) 14, 18, 45 

Гнтцнг (НІІ2І&) 19. 38, 60, 63, 66, 180 

Говере (Оохѵегз) 72 

Гоголь (Оо"о1) 77 

Гольдштейн (ОоІсЫеіп) 71, 74 

Гординье (Ооггііпіег) 78 

Граинолет (Огаііоіеі) 

Гублер (ОоиЫег) 62 
Гудгласс (Ооигі^Іазз) 96 
Гуттман (Оиіішап) 72 

Дакс (Бах) 59, 89 
Дежерин (Ве]егіпе) 66, 74, 75, 184 
Дежсрин (Марате Веіегіпе) 66, 184 
Джаспер (Лазрег) 11, 12, 25, 26, 27. 
32, 33. 54, 55. 107, 108, 109. 170, 193. 
201 

Джексон (Лаекзоп) 26, 27, 39, 45, 48, 
65, 66, 68, 71, 72, 77, 78, 79, 90. 174. 
176. 185, 209 
Джеймс (Лашез) 42. 43 
Джельгерзма (Ле^егзта) 197, 198 
Джефферсон (МГегзоп) 79, 115, 171, 
190 

Дрейфус (ЭгсуГоиз) 94 
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Закс (ЗасНз) 72 
Зейглер (2еірІег) 72 
Золлингер (2оІ1іпбег) 173 

Илг (ІІ е ) 223, 224 

Кпадфазель ((ЗиаіНазеІ) 95, 96 
Кеннеди (КеллеЗу) 72 
Клейн (Кіеіп) 72 
Клейст ( КІеі&і) 72 
Клепфер (Кіоеріег) 98 
Клинглер (КІіпдІег) 202 
Кобб (СоЬЬ) 24, 72 
Конрад (Сопгаб) 72 
Крайноу (Кгупаіпѵ) 94, 99 
Кричли (СгіІсЫеу) 72, 79, 185 
Кросс (Сго5$) 72 
Кубик (КиЬік) 81 

Куенберг (ѵоп КиелЬег^), фон 71 
Кѵссмаѵль (Киззтаиі) 63 
Кур (КиНг) 77 
Кушинг (Сизіііпк) 38, 79 
Кэмпбелл (СатрЬеІІ) 116 

Леви (Ьеѵі) 62 
Леви (Ьаѵу) 66 
Леб (БоеЬ) 66 
Лейтон (Ьауіоп) 187 
Леопольд (БеороМ) 223,224 
Лермитт (Ыіегтіііе) 72 
Липманн (Ілртапп) 77, 79 
Лиссауер (ЬіБзаиег) 74, 76 
Лихтгейм (ЬісНіНсіпі) 64 
Лордат (Ьог(1а1) 62 
Людвиг (І.ибиік) 94, 95, 202 
Лючиани (Рисіапі) 38 

Маас (Мааз) 79 
Мак-Брайд ( МсВгісІе) 71, 75 
Мьльмо (Л\а1то) 191,20(4 
Маньян (Марпап) 79 
Мари (Магіе) 61, 66, 67, 70, 190 
Маркс (Магх К.) 16 
Мейерс (Меуегз) 71 
Мейнерт (Меупегі) 63 
Меттлер (Меіііег) 79, 167, 171, 173, 
190 

Миллер (Міііег) 76 
.Мильнер (Мііпег) И, 50, 53 
Миллс (МіІІз) 66, 76, 184. 205 
Миньковскнй (Міпкочѵзкі) 175 
Монаков (Молакоѵѵ) 68 
Морисон (Могібоп) 27 
Моро (Могеаи) 89, 93 
Моррель (Моггеі) 170 
Муллен (МиІІеп) 51 
Мунк (Милк) 66 
Мутье (Моиііег) 80, 94 
Мэгоун (Мадоип) 27 


Нильсен (МеІ&еп) 72, 73, 75, 76. 77, 
78, 79, 80, 81, 94, 171, 184 
Нонне (N 0006 ) 94 

Огль (О^іе) 66 

Павлов (Раѵіоѵ) 16. 38 
Пай-Смит (Руе-5тіІ6) 94 
Пайсе (Ралзе) 77 

Пенфнльд (РепПеІс!) 12, 22, 25, 26, 
30, 32, 33, 38, 39, 42, 46. 50, 51, 53, 
54, 55. 57, 102, 107, 108, 115, 116, 
125, 126, 170, 171, 176, 185, 187, 191. 
200 , 201 

Пик (Ріск) 68, 91 
Поппен (Рорреп) 79 
Прадос (Ргагіоз) 133, 170 
Пти-Дутайи (Реііі-Пиіаиііііз) 79 

Райль (Руіе) 16, 17 
Райф (РіГе) 98. 99 

Расмуссен (Разтиззеп) 12, 27, 57. 87. 

107, 108, 115, 116, 149, 187 
Реймонд (Каутогкі) 94 
Рейнгольд (Кеіпіюісі) 72 
Ризе (Кіезе) 175 
Робб (КоЬЬ) 11, 107, 115 
Робертс (РоЬегіз) 11, 27. 42. 53. 95. 
115, 170, 173 

Ротманн (РоІІішапп) 93 
Руссель (Киззеі) 9-1 

Сенден (ѵоп Бепсіеп), фон 174 
Смит (ЗшіІН) 72, 81. 187, 199 
Стерн (51егп) 72. 81, 199 
Субнрана (ЗиЬігапа) 95, 98 

Тейтельбаум (ТоіІеІЬаит) 72 
Теубер (ТеиЬег) 77 
Тоуер (Томѵег) 38 
Труссо (Тгоиззеаи) 62 

Уолкер (\ѴаІкег) 28, 38, 192 

Фельд (Реіб) 94 

Феррье (Реггісг) 38, 66, 180 

Ферстер (Роегзіег) 102, 115 

Фессар (Реззаггі) 43 

Фиіікельнбург (Ріпке)пЬиге) 64 

Флюра нс (РІоигелз) 59 

Фогт (Ѵо&1) 38 

Фрейд (Ггеисі) 72, 73, 77 

Фридман (Ргіебтап) 187 

Фритч (РгіібсМ) 19, 38, 60. 63, 180 

Фу а (Роіз) 70 

Хаммонд (Напітопгі) 72 
Хед (Неаіі) 68-70, 97, 185 
Хейли (НеіІІу) 72 
Хиланд (НуІалЛ) 79 
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Херрик (Неггіск) 15, 26 
Хэмфри (Нишріігеуз) 170 

Ц иль гем (2і1еіеп) 91 
Цуккер (2искег) 72 

Чейз (СНа$е) 93 
Чусид (СЬиБІсі) 79. 189 

Шантемнз (СЬапіетезе) 72 
Шарко (СНагсо!) 62, 74 
Шейнкер (ЗсЬеіпкег) 77 
Шеррингтон (ЗНетп^Іоп) 20, 22, ,38. 
56 

Шиллер (ЗсЬіІІег) 72, 97. 98 
Шоу (5На\ѵ) 72 


Шпиллер (ЗріІІег) 94 
Шпурцгейм (ЗриггЬеіт) 19, 59 
Штарр (Зіагг) 72 
Шуберт (ЗсІіиЬегІ) 77 
Шукнехт (Зсііикпесііі) 75, 77 

Эдриан < Дсігіап > 16, 38, 58 
Энченгардт (ЕізепЬагсІІ) 79 
Экаен (Некаеп) 72, 77, 191, 200 
Экклз (Ессіез) 57 
Экснер (Ехпег) 66 
Элдер (Еісіег) 72 
Эльсберг (ЕІзЬсг^) 79 
Эриксон (ЕгІскзоп) 79, І1Г>, 125, 126, 
181 

Этельбург (ЕОіеІЬиг#) 79, 171 
Эттлннгер (Г.Шіп&ег) 84 



УКАЗАТЕЛЬ НАБЛЮДЕНИИ 

А . Л. 


А 

А. Ай 164 
П. А. 146, 148 

Б 

А Бра 55 
М. Бу 38 

В 

Дж. В. 38 

Д 

А. До 137, 138, 172, 205 
Д. Да 146, 147 
Л. Дж 151 
К. Дж. 162, 163 

И 


Н 

X. Н. 157, 158, 172 

О 

В. Ое 135, 136. 206 

П 

X. Пи 39 

У. Пе 140, 142, 206 

Р 

И. Рл 142, 143 
П. Ркс 149, 150 

С 

М. Ст. 199 
Т С 55 



A. К 166 

Л 

Е. Л 145, 146 
Е. Лс 161, 162 

М 

И. Ма 143, 144, 172, 205 
И. Мк. 154, 155 
И. Мо 139, 140, 206 
М. Ма 49, 50 
Г. М. 159, 160, 205 

B. Ми 166 


Ф 

Д. Ф. 55 

Г Ф. 55 
М Ф. 158, 159 

X 

К. X. 109, 110, III, 112, 130, 208. 209. 

211 

Д. Ха 152, 154, 168 

Ч 


И. Ч. 153, 154 



ОБЩИЙ УКАЗАТЕЛЬ 
А. Д. 


Автомат 22 
Агнозия 73, 76 
Аграфня 63, 183, 205 
«Алалия механическая» 62 
Алексия 183, 205 
Алогия 62 

Амита ловый афизическнй тест 86, 93, 
96, 103 

«Амнезия вербальная» 62 
Анартрия 183 
Апраксия 77 
Апрактогнозия 191 
Артикуляция 230 
— нарушения 91 
Асимболия 64 

Афазия 20, 91, 181, 182, 230 

— Вернике 67 

— моторная 183, 204, 206, 227 

— номинативная 200 

—послеоперационная 114 

— при электрическом вмешательстве 
200 

— различных типов 204 
-сенсорная 182, 204, 206, 227 

— у полиглотов 205 

— эпилептическая 103 
Афазическая остановка речи 109, 189 
«Афемня» 20, 62 

Вастиан 63, 74, 75, 77 
Белое вещество 13 
Брейн, Рассел 97, 181, 185 
Брока 19, 20, 60—62, 89 

— поле 189, 190 
Буйо 59, 89, 90, 97 

Вейзенбург 71, 75 
Вербализация 65 
Вернике 63, 66 

Вильсон 71, 77 * * 

Височная кора 47 

— лобэктомия 109, 157 
Вокализация 187 


Восприятие 209 
Вторичное сенсорное поле 35 
Второй язык 231 

Галль 59, 180 

Галлюцинации пережитого 39 
Ганглиозное запечатление 52 
Ганглиозные клетки 12 
Ганглиозный эквивалент понятий 211 

-слова 212 

Геишен 68 
Гераклит 42, 43, 48 
Гиппократ 14, 45 

Голосовой контроль 187, 188, 200 
Гольдштейн 71, 74 
Готье, доктор Роберт 236 
Граница между мозгом и мышлением 
11 

Гуттман 72 

Дакс, Марк 59, 89 
Движение 65 
Двуязычные страны 218 
Дежерин 66, 74, 75, 184 
Джеймс, Вильям 42, 43 
Джексон, Хюлинг 45, 48, 65, 71, 72, 
77, 78, 79, 90, 185, 207, 214 
Диашизис 68 
Дизартрия 182, 185 
Доминантность мозговая 128 

— мозгового полушария левого 89, 92 
-— правого 89, 92 

— руки, левой 89. 92 
-правой 89, 92 

-преимущественно левой 90, 92 

— речи 185 

Дополнительное моторное поле 37, 
188 

— речевое поле 36, 188, 190 

Единица речевая, ее приобретение 
226 

— словесная 227 
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Задания устные 84 

— письменные 84 
Закс 72 

Звуковая единица 226 
Зрительное поле 37 
Зрительный сенсорный путь 34 

Идеационные механизмы речи 189, 
191 

—речевые поля 188 

— данные, полученные при корковом 
иссечении 197 

-—раздражении коры 188 

Иден 65, 181 

Иллюзии, интерпретационные 39 
И «перцепция 74, 77 

— слуховая 206 
Интегративные пути 15 
Интеграция субкортикальная 192 
Интерпретатор данных сознания 14 
Интерпретационная кора 46, 47, 52, 

191 

Интерпретационные иллюзии 39 

— ответы 45, 50, 51 

— поля коры 44 
Исследование коры 109 

— речевой области 107 

Иссечение боковой поверхности заты¬ 
лочных и височных долей, слева 
163 

-височной доли, левой 154 

— всей первой височной извилины, 
левой 158 

— второй и третьей височных изви¬ 
лин, слева 162 

-лобной извилины, слева 138 

-лобной извилины, левой 143 

—дополнительного моторного поля, 
слева 137 

— задней верхней теменной доли, ле¬ 
вой 152 

— корковое 31 

— надкраевой извилины, левой 141, 
146, 151 

— передней верхней теменной обла¬ 
сти, левой 146 

— поля Брока, левого 153 

— поля лица в передней и задней 
центральной извилине 140 

— Роландова и первого височного по¬ 
лей, слева 154 

— средней части височной доли, ле¬ 
вой 159 

— теменной доли, левой 149 

— третьей височной извилины, левой 
161 

— угловой извилины, левой 151 

— частей правого полушария голов¬ 


ного мозга 163, 164, 165 
История человеческого рода 218 

Карта корковых зон, составление 109 
Клинглер 202 

Корковые условные рефлексы 41 
Копирование 86 

Краниотомия остеопластическая 12, 
104 

Кричли 72 
Куссмауль 63 

Лентикулярная зона Мари 183 

Мак Брайд 71, 75 
Мари Пьер 61, 66, 67, 70, 190 
Материнский метод обучения языкѵ 
234 

Мейерс 71 

Механизм речи 52, 181, 214, 219 

-моторный 191 

Миллс 66, 76 

Многоязычные страны 218 
Мозг, механизмы 209 

— мышление, взаимоотношения 15, 
17 

Мозговой ствол и мозговая кора 24 
Мозговые очагрвые припадки, см 
Припадки очаговые мозговые 
Монаков 68 

Моторная афазия, см. Афазия мотор¬ 
ная 

— зона в коре 32 

Моторное передаточное поле 23, 30 
Мунк 66 

Мышление, физическая основа 11 
Называние 83 

Называния центр 182, 184, 205 
Непрямой метод обучения языку 231, 
232 

Нервные клетки 12 
Нервное волокно, изолированное 13 
Нейропаралитический отек 93 
Нейрофизиология 221 
Нильсен 72, 73, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 
81, У4 

Нильсена поле речевой формулировки 

184 

Обогащение словаря 222, 231 
Обучение языку 221 

-материнским методом 234 

-непрямым методом 231, 232 

-прямым методом 220, 233 

Огль 63 

Операционная 104 
Орган мышления 19 
Основы речи 62 
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Остеопластическая краниотомии 12. 
104 

Остановка речи 113 

Память 56, 209, 230 

— пережитого 209 

— понятий 210 
- слов 211 

Периодическое катамнестическое изу¬ 
чение 12 

Передаточное поле с.к. Иоле переда¬ 
точное 

— моторное поле 30, 37 
Персеверация 83. 185, 206 
Пнкк 68. 94 

Письмо 85, 220 
совершенство 212 
спонтанное 85 
под диктовку 86 

— центр 182 

Письменные задания, см. Задания 
письменные 

Пластичность мозга 146 
Повторение 84 
Поле Брока 183, 190 

— Вернике 183, 189 

— верхнее речевое 184 
вторичное сенсорное 35 
Дсжсрина 189 

— двигательное произвольное 30, 36 
дополнительное моторное, см. До¬ 
полнительное моторное поле 

речевое, см. Дополнительное ре¬ 
чевое поле 
зрительное 32 

— идеационной речи 188 

-по данным иссечений 197 

--стимуляции 188 

— интерпретационной коры 44 

— моторное и сенсорное 37 

— передаточное 23 
речевое Брока 190 

-заднее 190, 191, 193 

речевой формулировки 184 

— сенсорное 31, 35, 37 

Понятие, его ганглиозный эквивалент 
211 

Понятий, механизм 214, 226 
—регистрация 210 
• — хранилище 213, 214 
Понятийная единица 226 
Припадки очаговые мозговые 12 
Предоперационные исследования 103 
Прямой метод обучения языку 220, 
233 

Психическая реакция 45 
«Психическая слепота* 66 
Психология 221 

— обучения языку 222 


Расширение словаря 22, 231 
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